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La presente investigación tuvo como objetivo principal explorar la relación terapéutica desde 
la perspectiva de un consultante de psicoterapia psicoanalítica diagnosticado con depresión 
introyectiva. Para ello, se realizó un estudio cualitativo de caso único, en el cual se hizo uso 
del Cuestionario de Experiencias Depresivas (DEQ; Blatt, D´Affiliti, & Quinlan, 1976) en su 
versión en español (Gargurevich et al., 2006), una entrevista semiestructurada y la entrevista 
Paradigma de Anécdotas Relacionales (RAP; Luborsky, 1998). Mediante un análisis elaborado 
a partir del método CCRT-LU-S (Espinosa & Valdés, 2012) se encontró que el participante 
actualiza elementos de sus configuraciones relacionales, con sus otros significativos, en la 
situación analítica. En este sentido, se observó que en el vínculo con el terapeuta se activan 
deseos encontrados con sus Otros significativos; sin embargo, la respuesta del self varía en 
función a que las respuestas que el terapeuta otorga son diferentes. 
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The main objective of this study was to explore the therapeutic relationship in a psychoanalytic 
psychotherapy consultant diagnosed with introjective depression. To do this, a qualitative 
single case study was carried out, in which the Depressive Experiences Questionnaire (DEQ; 
Blatt, D'Affiliti, & Quinlan, 1976), in its Spanish version (Gargurevich et al., 2006), a semi-
structured interview and the Paradigm of Relational Anecdotes interview (RAP; Luborsky, 
1998) were applied. Through an analysis made from the CCRT-LU-S method (Espinosa & 
Valdés, 2012) it was found that the participant updates elements of their relational 
configurations, with his significant others, in the analytical situation. In this sense, it was 
observed that in the bond with the therapist wishes found with their significant Others are 
activated; However, the response of the self varies according to the fact that the responses that 
the therapist gives are different. 
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Los principales sistemas de clasificación diagnóstica psiquiátrica, el CIE-10 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2017) y el DSM-5 (American Psychiatric 
Association [APA], 2013), conceptualizan los desórdenes depresivos como trastornos del 
humor caracterizados por el deterioro en la capacidad del individuo para hacer frente a la vida, 
disfrutar de esta y funcionar en las actividades cotidianas, con un especial énfasis en los 
síntomas afectivos. Desde ambos modelos de clasificación, los criterios para el diagnóstico de 
un trastorno depresivo implican la presencia de una serie de síntomas en diferentes áreas, tanto 
a nivel fisiológico, psicomotor, motivacional, cognitivo y afectivo, por un período mínimo de 
dos semanas (APA, 2013; OMS, 2017). 
Los síntomas afectivos incluyen un ánimo decaído y/o anhedonia, con la presencia de 
fuertes sentimientos de tristeza e irritabilidad, así como desesperanza y abandono. Por otra 
parte, las principales alteraciones en las esferas fisiológica, psicomotora y motivacional 
comprenden dificultades para conciliar el sueño o un exceso de este, cambios significativos en 
el apetito, a menudo con pérdida o aumento de peso, sensación de cansancio o falta de energía, 
letargo, movimientos lentos o rápidos, reducción y retraimiento de las actividades usuales, y 
una notable pérdida de interés y placer en dichas actividades, incluso en la actividad sexual 
(APA, 2013; OMS, 2017). 
Las alteraciones a nivel cognitivo abarcan tanto capacidades básicas como superiores. 
En el primer caso, los síntomas se relacionan a la dificultad para concentrarse, mientras el 
segundo se refiere al estilo cognitivo de la persona. En cuanto a este último, su configuración 
estaría dada por aspectos específicos de forma, como un estilo rumiativo, y contenido, es decir, 
pensamientos vinculados a la culpa excesiva, falta de autoestima, inutilidad, inferioridad, 
muerte o ideación suicida (OMS, 2017; Romero, 2010). 
En este marco, los trastornos depresivos pueden clasificarse y delimitarse con base en 
criterios que responden a la intensidad del trastorno, su duración y la presencia de determinados 
síntomas adicionales, además de considerar su etiología y excepciones de su desarrollo, como 
la depresión postparto (APA, 2013; OMS, 2017). Por otra parte, estos cuadros clínicos pueden 
diferenciarse de otro subgrupo de alteraciones afectivas, como lo son los trastornos bipolares, 
basándose en aspectos genéticos y biológicos, así como en la respuesta farmacológica y 
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terapéutica (Rehm, Wagner & Ivens-Tyndal, 2001). Además, se han desarrollado diversos 
estudios que se concentran en explicar el trastorno desde la anormalidad biológica. Estudios de 
interacción gen-ambiente, por ejemplo, permiten comprender cómo acontecimientos 
estresantes tempranos incrementan el riesgo de sufrir en la edad adulta un trastorno depresivo, 
sobre todo en sujetos con una alta vulnerabilidad genética (Mitjans & Arias, 2012). 
Todo lo expuesto hasta el momento constituye una manera de aproximarse al trastorno 
depresivo desde un marco de la medicina positiva, la cual se enfoca en hacer una clínica 
descriptiva de los síntomas y en el curso, evolución y pronóstico de los cuadros (Caponi & 
Martínez-Hernáez, 2013), con un especial énfasis en sus determinantes biológicos y genéticos 
(Jarne & Talar, 2015). En este sentido, los síntomas son entendidos como manifestaciones de 
procesos biológicamente fundamentados, mientras que el contenido de estos y el devenir 
biográfico del paciente se convierten en fenómenos irrelevantes (Caponi & Martínez-Hernáez, 
2013). En efecto, el enfoque biomédico imperante en la actualidad (Oña, 2018) continúa con 
la tradición kraepeliniana por garantizar validez y fiabilidad a una psiquiatría que quiere 
presentarse al mundo como científica y objetiva (Caponi & Martínez-Hernáez, 2013; Sandín 
2013; González, 2015). 
Autores como Sandín (2013) aciertan al decir que un sistema de clasificación de la 
conducta anormal, basado en criterios empíricos, es necesario para el progreso de la 
psicopatología, la psiquiatría y en general de la psicología clínica, ya que propicia una 
definición susceptible de ser compartida desde diversas perspectivas teóricas. En concreto, la 
consideración del trastorno depresivo desde el modelo ateórico-descriptivo, asociado al 
paradigma médico, ha permitido un significativo desarrollo de la investigación empírica, al 
facilitar la recopilación de trabajos de investigación, las acciones interdisciplinares, la 
homologación de los tratamientos, los estudios epidemiológicos, y el análisis de la efectividad 
de las terapias basadas en la evidencia (Rehm, Wagner & Ivens-Tyndal, 2001; Blatt & Luyten, 
2007, citados en Romero, 2010; Sandín, 2013). 
Es debido a estos puntos en común que se ha podido establecer la magnitud de la 
problemática a nivel mundial. En términos de prevalencia, la OMS estimó que, hasta finales 
del 2012, 350 millones de personas se vieron afectadas por problemas asociados a la depresión. 
Asimismo, se piensa que para el año 2020 este trastorno será la segunda causa del deterioro de 
la salud a escala mundial y el principal trastorno en cuanto a morbilidad en países desarrollados 
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(Espinoza et al., 2007). No obstante, más del 75% de las personas con trastornos mentales, 
neurológicos y por abuso de sustancias (entre ellos cerca de 95 millones de pacientes con 
depresión), que viven en los países en desarrollo, no reciben ningún tipo de tratamiento o 
atención (OMS, 2011). 
En el contexto peruano, el 20% de la población adulta y adulta mayor padece de un 
trastorno mental, siendo el trastorno depresivo el de mayor prevalencia (Instituto Nacional de 
Salud Mental-Honorio Delgado Hideyo Noguchi [INSM-HDHN], 2013; Ministerio de Salud 
[MINSA], 2016). En el Perú, hasta el 2014, se reportaron aproximadamente un millón 700 mil 
personas diagnosticadas con depresión, es decir, se calcula una prevalencia del 12% de la 
población adulta (MINSA, 2008; 2014). En Lima Metropolitana y el Callao se estima que los 
trastornos depresivos afectan al 12.6% de los hombres y al 21.6% de las mujeres (INSM-
HDHN, 2013). En cuanto al grupo etario mayor a 12 años, se ha reportado una prevalencia 
promedio nacional de 7.6% de episodios depresivos, con una prevalencia anual que varía del 
4% en Lima rural y 8.8% en Iquitos (Instituto Nacional de Salud-Hospital Víctor Larco Herrera 
[INS-HVLH], 2017). 
El Ministerio de Salud (2006) indicó que el 75% de los pacientes con depresión intenta 
suicidarse, siendo entre 900 a 1000 el número de personas que fallecen cada año como 
consecuencia de lograrlo. Actualmente, la prevalencia de vida del intento suicida es mayor en 
las zonas urbanas, sobretodo en Lima Metropolitana y el Callao (5.2%), Pucallpa (5.4%), 
Puerto Maldonado (4.5%) y Ayacucho (5.2%) (INSM-HDHN, 2013; INS-HVLH, 2017). 
Frente a esta situación, las proyecciones indican que si se trataran todos los casos se reduciría 
el suicidio al 20% (MINSA, 2014). 
Sin embargo, existen diversos factores que impiden a los pacientes acceder a una 
atención oportuna y adecuada. Entre estos, se destacan aspectos económicos, educativos y 
culturales (como la estigmatización de los trastornos mentales), así como la escasez de 
profesionales de la salud mental en proporción a la demanda nacional (INSM-HDHN, 2013; 
INS-HVLH, 2017). Al día de hoy, solo el 25% de la gente que presenta depresión acude a 
recibir atención en un centro de salud; otro 20% se da cuenta de que necesita atención, pero no 
hace nada al respecto; el resto (55%) no advierte el trastorno y no le presta atención (MINSA, 
2014). Incluso, más del 90% de aquellos pacientes con depresión que acude a atenderse, no 
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recibe un tratamiento eficaz, y en ocasiones no son correctamente diagnosticados, lo que 
conlleva a ser tratados con medicamentos antidepresivos sin necesidad (INS-HVLH, 2017). 
Como puede apreciarse, los trastornos depresivos inciden de manera significativa en la 
vida del ser humano que lo padece y, en general, constituyen un fenómeno social de alta 
prevalencia y morbilidad. A pesar de que a través de los años se han desarrollado numerosos 
intentos por comprender su naturaleza y etiología, así como estrategias para su abordaje,  esta 
continúa siendo unas de las entidades clínicas más desafiantes, desconcertantes, controvertidas 
e imprecisas para los profesionales de la salud mental, tanto a nivel conceptual como de 
intervención (Botto, Acuña & Jiménez, 2014; Ezquiaga, García, Díaz de Neira & García, 2011; 
Patten, Bilsker & Goldner, 2008; Parker, 2000; Spitzer & Wakefield, 1999) 
Es ante este panorama que surge la disyuntiva de que, a pesar de la relevancia y utilidad 
de los sistemas de clasificación diagnóstica, la perspectiva ateórico-descriptiva no resulta 
suficiente para entender y abordar este fenómeno (Rehm, Wagner & Ivens-Tyndal, 2001; Blatt 
& Luyten, 2007, citados en Romero, 2010). En referencia a ello, Rojo y Vallejo (2011) 
sostienen que muchos de los problemas de las clasificaciones actuales están ocasionados por el 
propio modelo de clasificación categorial. Aunque útil en una primera aproximación al 
ordenamiento de un conocimiento, este resulta poco eficaz para detectar los criterios más 
relevantes de la psiquiatría. 
Autores como Forsell (2007) señalan que el problema radica en la conceptualización de 
la depresión como una variable discreta, que establece una distinción categórica entre patología 
y normalidad, en contraste con la realidad empírica, la cual sugiere la presencia de un continuo 
de sintomatología depresiva con niveles variables de duración e intensidad sintomática. El 
mismo autor (Forsell, 2007) encontró que un alto índice de pacientes depresivos fluctúa a lo 
largo del tiempo entre el diagnóstico de depresión mayor, distimia, depresión menor y otras 
formas subsindrómicas.  
Complementando esta idea, autores como Sandín (2013) declaran que los problemas 
característicos de la clasificación categorial podrían subsanarse en gran medida mediante la 
adopción de enfoques de clasificación dimensionales, que conciban el continuo antes 
mencionado. Esto se debe a su naturaleza menos artificial y sobretodo a que no se limitan a 
evaluar la “presencia o ausencia”, además del gran aporte con información clínica, en cuanto a 
parámetros de intensidad, gravedad, duración, deterioro y uso de servicios. 
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Asimismo, la tendencia por describir el trastorno depresivo bajo su sintomatología 
manifiesta deja de lado factores individuales y contextuales (Rost, Luyten & Fonagy, 2018), 
de manera que no se ofrece un reconocimiento especial de los trastornos mentales ni de los 
síntomas como experiencias y expresiones de sentido que se inscriben en la biografía del 
paciente (Caponi & Martínez-Hernáez, 2013). Al ser la depresión un cuadro multifactorial y 
complejo, no existe una condición universal que explique la etiología de este trastorno (Pinto, 
2012), y la probabilidad de su desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, de 
los cuales, hasta la fecha, se desconoce su influencia en relación a las circunstancias y al 
momento de la vida en que se desarrollan (MSSSI, 2014). 
En adición a ello, durante los últimos años se han desarrollado diferentes críticas a la 
definición del DSM y del CIE sobre la depresión, las cuales se dividen en dos líneas 
argumentativas. La primera expone la falta de homogeneidad de la gran variedad de 
expresiones del trastorno depresivo, en cuanto a etiología, curso, severidad y presentación 
clínica; la segunda hace referencia a la comorbilidad del trastorno en cuestión y discute si este 
puede ser entendido como una patología particular o si es parte de otros trastornos asociados 
estadísticamente (Sánchez, 2016).  
Es en este sentido que, frente al modelo descriptivo biologicista propuesto por la OMS 
(2017) y la APA (2013), se considera como necesario volver a conceptualizar la depresión 
desde la psicología personal y social del individuo (Blatt, 2004; Rost, Luyten & Fonagy, 2018). 
Desde el psicoanálisis, Blatt y sus colaboradores proponen estudiar estos fenómenos 
psicopatológicos desde un modelo dinámico de la personalidad donde se establece un continuo 
salud-enfermedad. En contraste a los esquemas diagnósticos ateóricos, las distinciones entre 
configuraciones psicopatológicas desde un marco teórico psicoanalítico derivan de 
consideraciones dinámicas, incluyendo diferencias en el foco instintivo, la naturaleza de 
conflictos conscientes e inconscientes, los tipos de organización defensiva y el estilo 
predominante del carácter (Blatt, 1998).  
Desde este marco psicoanalítico, Blatt (2008) propone un modelo del desarrollo de la 
personalidad que postula la existencia de un continuo que va desde la normalidad hacia la 
psicopatología. Este autor (1990; 2008) propone que una personalidad saludable involucra un 
balance interactivo entre dos ejes centrales de desarrollo: el relacional y el autodefinitorio. El 
primero refleja la capacidad de la persona para establecer relaciones interpersonales 
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satisfactorias, caracterizadas por madurez y reciprocidad, mientras que el segundo refiere a la 
habilidad para alcanzar un sano, sólido, diversificado y correctamente integrado sentido de sí 
mismo (Blatt, Shahar & Zuroff, 2001). 
Blatt (1990; 2008) y Blatt y Zuroff (1992) mencionan que incluso dentro del continuo 
de lo saludable, las personas hacen un mayor énfasis en uno de estos ejes, configurando así un 
estilo particular de personalidad: anaclítico o introyectivo. El término anaclítico hace referencia 
a la organización de personalidad cuyo énfasis se encuentra en las relaciones interpersonales, 
mientras el introyectivo se refiere a aquella personalidad organizada en función de lo 
autodefinitorio (Blatt, 1974). 
No obstante, experiencias adversas (medio) y predisposiciones genéticas pueden 
generar distorsiones mayores o desbalances en el desarrollo de uno de estos ejes, en deterioro 
del otro (Blatt, 2008). Ello conllevaría al desarrollo exagerado de acciones compensatorias en 
el polo afectado, y el descuido y desinterés por el polo opuesto, desestabilizando el equilibrio 
entre ambas dimensiones e interrumpiendo el proceso constructivo mutuo que se despliega 
entre estos dos aspectos. Dicho desbalance derivaría en dos configuraciones psicopatológicas, 
con características específicas dependiendo del eje afectado: anaclíticas e introyectivas (Blatt, 
1990; 2008; Blatt & Blass, 1992; Blatt & Schiman, 1983). 
A partir de esto, Blatt señala que cada dimensión coloca un énfasis distinto, ya sea en 
las representaciones del self o de los otros, además de asociarse a cuadros clínicos diferentes 
(Blatt, 1990; 1998; 2008; Blatt & Blass, 1992; Blatt & Shahar, 2004; Blatt & Zuroff; 2005). 
En el caso específico de la depresión, Blatt y Zuroff (1992) consideran que es posible distinguir 
dos formas de depresión a partir de las dos tendencias de configuración de la personalidad, las 
cuales se caracterizan por distintos motivos y actitudes interpersonales, es decir, diferentes 
orígenes de su desarrollo, características predisponentes de la personalidad, manifestaciones 
clínicas y conflictos inconscientes (Blatt, 1974; 1998; Blatt y Zuroff, 1992). 
Con esto en mente, Blatt (1974; 1998; 2004), Blatt y Shahar (2004), y Blatt y Zuroff, 
1992) señalan que la depresión anaclítica o dependiente se caracteriza por sentimientos de 
soledad, indefensión y debilidad. Personas con este diagnóstico tienen miedos intensos y 
crónicos de ser abandonados y dejados sin protección ni cuidado, así como profundos anhelos 
de ser amados y protegidos. Debido a la poca internalización de las experiencias de 
gratificación, los otros son valorados primariamente por el cuidado inmediato, el confort y la 
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satisfacción que proveen. Asimismo, la separación de otros y la pérdida de objeto generan un 
miedo y aprensión significativo, frente a las cuales se defienden con mecanismos de evitación 
primaria, tales como la negación y/o la búsqueda desesperada de sustitutos. 
En contraste, los mismos autores (Blatt, 1974; 1998; 2004; Blatt & Zuroff, 1992; Blatt 
& Shahar, 2004) sugieren que las personas con depresión introyectiva se caracterizan por 
experimentar sentimientos de falta de valía, inferioridad, fracaso y culpa, además de 
autoevaluarse constantemente. Presentan un miedo crónico a ser juzgados y temen perder la 
aprobación de sus otros significativos. Continuamente se encuentran en la búsqueda de logros 
y perfección excesivos, aunque al conseguirlos la satisfacción resulta escasa y poco duradera. 
A menudo son muy competitivos y trabajan duro, e incluso debido a esto suelen ser críticos 
con los otros y atacarlos. Con la finalidad de lograr y mantener la aprobación, el 
reconocimiento, cumplir con sus expectativas y lidiar con la agresión dirigida hacia sí mismo 
u otros, utilizan defensas que transforman los conflictos, tales como la proyección, 
racionalización, intelectualización, formaciones reactivas y/o sobrecompensación. 
Consolidando la aproximación teórica, se han desarrollado numerosas investigaciones 
empíricas bajo este modelo que dan cuenta de marcadas diferencias entre ambos estilos 
depresivos. Autores como Luyten y colaboradores (2006) encontraron que según la modalidad 
depresiva se presentan distinciones notables en términos de severidad del trastorno, siendo ésta 
mayor en los casos de depresión introyectiva. Por otra parte, autores como Marshall, Zuroff, 
McBride y Bagby (2008) hallaron que la probabilidad de respuesta al tratamiento 
farmacológico y terapéutico es sustancialmente menor en los pacientes con depresión 
introyectiva que en aquellos con su variante anaclítica. 
Estudios como el de Dagnino et al. (2017), en Chile, sugieren que ambos estilos 
depresivos expresan diferencias en sus dimensiones cognitiva, afectiva, neurofisiológica e 
interpersonal, enfatizando una mayor falta de autorregulación de los impulsos en los pacientes 
introyectivos, así como un deterioro estructural considerablemente mayor en los mismos. A su 
vez, Silva, Jaramillo, Salazar y Krause (2014) sugieren que aquellos pacientes con depresión 
introyectiva suelen tener mayor reactividad fisiológica al estrés, aunque menor conciencia 
subjetiva de éste, en contraste a aquellas con un estilo anaclítico.  
En relación al apego, autores como Ramos, Khademi y Boscan (2015) encontraron que 
las personas con apego adulto preocupado, caracterizado por dependencia y temor al abandono, 
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presentaban mayores niveles de Dependencia en el Cuestionario de Experiencias Depresivas 
(DEQ) de Blatt, e inclinación por desarrollar depresión anaclítica. Por su parte, aquellos con 
apego adulto temeroso, caracterizado por independencia excesiva, bajos niveles de autovalía y 
rechazo a las relaciones interpersonales, presentaban altos niveles de Autocrítica en el DEQ y 
tendencia a desarrollar depresión introyectiva.  
En el contexto limeño, autores como Romero (2010) y Sánchez (2016) encontraron 
diferencias significativas en las dimensiones asociadas al self y a los otros en pacientes con 
ambos estilos depresivos. En ambas investigaciones se han hallado puntuaciones 
considerablemente superiores en relación a las escalas de Autocrítica y Autonomía en personas 
con un estilo introyectivo, así como una relación inversa con el sentido de Afinidad, el cual 
caracteriza la búsqueda de relaciones en oposición a la autoafirmación. Asimismo, se hallaron 
características tales como una actitud hipervigilancia, elevada autorreflexión, búsqueda por la 
valoración y una permanente preocupación por cotejar el grado de ajuste al ideal del yo, 
relacionadas al modo de experimentar el self y relacionarse con este, en pacientes introyectivos. 
A partir de los postulados teóricos y los resultados empíricos, puede observarse que 
cada tipo de depresión expresa modos específicos de defensa y adaptación, diferentes formas 
de gratificación, maneras de relacionarse, estilos de apego y modos experienciales (Valdés & 
Krause, 2015; Valdés, Arriagada & Alamo, 2016), así como una especial atención ya sea a las 
representaciones del self o de los otros (Blatt, 1990; 1998; 2008). En esta línea, autores como 
Luyten y colaboradores (2005), Rodríguez (2014) y Miller, Hilsenroth y Hewitt (2017), señalan 
que las características propias de los estilos depresivos anaclítico e introyectivo revelan formas 
diferentes de organizar las experiencias relacionales, o bien, se asocian a un estilo o patrón 
interpersonal característico. En este sentido, un constructo ad hoc para capturar dichas 
dinámicas es el de configuraciones relacionales (CRs), definidas como patrones de interacción 
o formas consistentes en que el individuo organiza su experiencia interpersonal (Villarán, 2009; 
2017). 
Con respecto a ello, distintos pensadores dentro del psicoanálisis han intentado, a través 
de los años, comprender el funcionamiento humano resaltando el punto de vista relacional; sin 
embargo, estos avances se han desarrollado como teorías aisladas, ocupándose por separado de 
alguna de las tres dimensiones que suele estudiarse: el sí mismo, el objeto o el campo 
interactivo (Mitchell, 1993; Marín, 2014). Ante esto, Mitchell (1988) propone el concepto de 
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matriz relacional para explicar el fundamento de la experiencia humana, la cual se encuentra 
constituida por representaciones que se construyen dinámicamente en vínculo con los otros 
(Mitchell, 1988). Con esta noción se propone superar e integrar las dicotomías entre lo 
interpersonal y lo intrapsíquico, confiriéndole a la realidad psicológica la capacidad de abarcar 
ambos terrenos, y constituyendo así un giro epistemológico (Bedoya, 2012). 
En este sentido, la mente estaría constituida por configuraciones relacionales inscritas 
en una matriz de experiencias intrapsíquicas e interpersonales, construidas en las interacciones 
tempranas dentro de la dinámica familiar, y que se conservan como formas de contacto que 
luego guían el establecimiento de vínculos con otras personas (Mitchell, 1988). Así, las 
personas tienden a relacionarse con otros de manera consistente y a organizar sus experiencias 
a partir de dichas interacciones (Luborsky & CritsChristoph, 1998; Villarán, 2009).  
En concreto, las CRs estarían conformadas por dichas dimensiones o elementos 
previamente mencionados: el self, el otro y el espacio entre ambos, los cuales se encuentran en 
permanente interconexión (Mitchell, 1993). El self estaría referido a aquellas representaciones 
que la persona tiene acerca de sí, abarcando la búsqueda por la identidad en relación a otros y 
configurándose en dicha interacción; el otro comprende el conjunto de representaciones que 
tiene esa persona acerca de sus objetos significativos; por último, el espacio entre ambos refiere 
a patrones o esquemas transaccionales que se presentan entre la persona y un Otro significativo 
en la relación, en otras palabras, los tipos de conducta interactiva (Marín, 2014). 
A partir de ello, Mitchell (1993) plantea un modelo del conflicto relacional, el cual 
considera que la pugna psicodinámica esencial de la experiencia humana implica conflictos 
entre fuertes deseos, anhelos y temores, derivados de configuraciones relacionales más no de 
pulsiones. En palabras del autor (Mitchell, 1993), los antagonistas de los conflictos 
psicodinámicos medulares son las configuraciones de las relaciones, las pasiones conflictivas 
provenientes de cualquier relación y las exigencias contrarias de las diferentes relaciones e 
identificaciones significativas. Cabe mencionar que la configuración relacional constituye la 
unidad clínica de análisis dentro de la perspectiva relacional de la psicoterapia psicoanalítica 
(Mitchell, 1993).  
Ahora bien, una forma particular de relación es la relación terapéutica; en efecto, la 
forma que adquiere dicho vínculo constituye un elemento fundamental para observar y 
comprender cómo es que el paciente suele configurar sus relaciones con sus otros significativos 
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y, por ende, los conflictos relacionales que subyacen a estas (Tishby, Raitchick & Shefler, 
2007; Hinojosa, 2005; Tellides et al., 2008). Desde una perspectiva relacional, se concibe la 
relación terapéutica como un proceso en el aquí y el ahora, donde la propia subjetividad del 
terapeuta despierta contenidos en el paciente, e influye en la co-construcción de la transferencia 
(Aron, 1990). Efectivamente, Mitchell (1993) sugiere que en el contexto clínico se establece 
una matriz terapéutica, la cual actualiza constantemente las formas interactivas predominantes 
del paciente. En referencia a ello, Bedoya (2012) concibe al paciente como sujeto de pasado 
(un ser construido) y de futuro, en tanto puede seguir organizándose y construyendo su historia 
en relación, a partir de esta dinámica específica. 
Si bien Blatt (1990; Blatt & Shahar, 2004) postulaba la importancia de los estilos de 
personalidad para entender los fenómenos emergentes de la relación terapéutica, nunca formuló 
una conceptualización teórica concreta de estos estilos vinculares (Hennissen et al., 2019). No 
obstante, la literatura permite hacer una aproximación de cómo los diferentes modos de 
organizar la experiencia con un otro se relacionan con diferentes obstáculos y beneficios en la 
interacción paciente-terapeuta (Hennissen et al., 2019). Concretamente, las características de 
ambas configuraciones subyacentes a la depresión han sido estudiadas por diversos autores y 
los resultados sugieren una forma particular de abordaje terapéutico según el caso (Coyne & 
Whiffen, 1995; Luthar & Blatt, 1995; Luyten et al., 2007; Shahar, 2006; Shahar, Joiner Jr., 
Zuroff & Blatt, 2004; Zuroff & Mongrain, 1987).  
Un ejemplo de ello se encuentra en el estudio realizado por Blatt & Levy (1998), 
quienes reportaron diferencias significativas en cuanto a la duración y estilo de la terapia, entre 
pacientes anaclíticos e introyectivos. En este sentido, aquellos pacientes con depresión 
anaclítica responderían mejor a formas de psicoterapia más breves, como la psicoterapia 
interpersonal y de apoyo, donde el terapeuta cumple roles más activos, poniendo un mayor 
énfasis al tono afectivo de las intervenciones del terapeuta debido a su búsqueda constante de 
respuestas objetales que lo sostengan (Blatt, 1998; Blatt & Levy, 1998; Blatt, Shahar & Zuroff, 
2001).  
Por el otro lado, pacientes con depresión introyectiva responderían mejor a una 
psicoterapia de orientación psicodinámica a largo plazo, específicamente al aspecto 
interpretativo de esta debido a su tendencia intelectualizadora y su necesidad de control, basado 
en su autonomía e independencia, dimensiones que además influirían en el establecimiento de 
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la alianza terapéutica (Blatt, 1998; Blatt & Levy, 1998; Blatt, Shahar & Zuroff, 2001). En 
palabras de Blatt (2004), pacientes introyectivos y anaclíticos responden diferenciadamente a 
distintos tipos de tratamiento, y generan cambios en diferentes dimensiones como consecuencia 
de su nivel de participación o involucramiento en el proceso terapéutico.  
En adición a ello, el autor sostiene que los pacientes anaclíticos e introyectivos difieren 
marcadamente en los temas transferenciales, así como en las reacciones contratransferenciales 
que provocan en la relación terapéutica (Blatt, 2004; Blatt & Zuroff, 2005). De acuerdo a la 
literatura, los pacientes con depresión anaclítica tienden a comprometerse fácilmente con el 
proceso terapéutico; debido a su enfoque en la proximidad emocional, forman un vínculo 
afectivo con el terapeuta con relativa rapidez (Blatt, 2004; Blatt & Zuroff, 2005). El contenido 
transferencial suele girar en torno a la verificación del amor de este último, examinando 
frecuentemente el interés que les demuestra o la confiabilidad de la relación (Blatt, 2004).  
Debido a la pasividad subyacente e intensa dependencia emocional de los pacientes con 
este estilo depresivo, las dificultades del vínculo pueden surgir cuando los terapeutas optan por 
confrontarlos con la realidad (McWilliams, 2011). En referencia a ello, Levander y Werbart 
(2012) encontraron que los terapeutas percibían dicha dependencia como el principal obstáculo 
para el proceso terapéutico. No obstante, la elaboración y posterior internalización de los 
aspectos de la relación terapéutica proveían una base por la cual el paciente comenzaba a 
desarrollar diferentes cambios. Entre estos, se encontraron una mejor regulación afectiva, la 
capacidad para reflexionar acerca de sus sentimientos en lugar de descargarlos, el aumento de 
la tolerancia hacia la espera, postergar la gratificación sin sentir intensa rabia, entre otros (Blatt, 
2004). 
Por su parte, los pacientes con depresión introyectiva tienden a presentar mayores 
dificultades para participar completamente en el proceso del tratamiento, así como para formar 
una conexión emocional significativa con el terapeuta (Blatt, 2004; Blatt & Zuroff, 2005), 
posiblemente debido a su evitación de la intimidad y la cercanía (Mongrain, 1998). Tienden a 
proyectar sus críticas internas sobre los terapeutas como mecanismo anticipatorio contra la 
desaprobación; conforme el proceso transcurre, se vuelven más críticos con el terapeuta, 
concentrándose en los errores que perciben de este, y constantemente expresan dudas sobre la 
utilidad de la terapia (McWilliams, 2011). Una relación terapéutica constructiva, sin embargo, 
permite a estos pacientes establecer identificaciones significativas esenciales para poder 
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desarrollar una autodefinición estable y flexible, un sentido de autovaloración, un código moral 
efectivo y apropiado, y aspiraciones personales realistas (Blatt, 2004). 
En relación a estos últimos puntos, pueden delimitarse formas específicas de 
representarse a sí mismos y a los demás, al comienzo o en el transcurso del proceso 
psicoterapéutico. Pacientes con depresión anaclítica se auto-representan en un estado de 
necesidad de los otros significativos y a los otros los representarán como ausentes, descuidados 
y que tienden a abandonar, mientras que aquellos con depresión introyectiva se auto-
representan como no dignos y a los otros como intrusivos, controladores y castigadores (Blatt, 
1974 & Blatt, Zuroff, Hawley & Auerbach, 2010, citados en Mellado et al., 2018) 
En cuanto a las rupturas de la relación terapéutica, Safran (1993) señala que estas 
resultan de la interpretación que el paciente tiene sobre la intervención del terapeuta, la cual a 
su vez deriva de esquemas interpersonales maladaptativos. En este sentido, dichos 
acontecimientos constituyen una buena oportunidad para que el terapeuta aprenda más sobre 
los patrones disfuncionales del paciente.  
Luborsky & Crits-Christoph (1998) concuerdan en que estos esquemas interpersonales 
disfuncionales se basan en principios rígidos de interpretación de la realidad interpersonal y, 
en consecuencia, tienden a ser resistentes a la adaptación, llegando a interferir con la capacidad 
del paciente para cooperar con tareas terapéuticas que pueden promover el cambio. 
Sommerfeld, Orbach, Zim & Mikulincer (2008) hallaron que es más probable que la alianza 
de trabajo se interrumpa cuando las fuerzas conflictivas comienzan a dominar la experiencia 
de los clientes y sus esquemas interpersonales desadaptativos emergen en su discurso hacia el 
terapeuta. Los autores postulan que los terapeutas pueden referirse a los marcadores de ruptura 
como signos de puntos críticos de intervención durante la terapia. 
Como ha podido observarse, el vínculo terapéutico constituye un factor fundamental 
para entender la etiología y el pronóstico del consultante con depresión. Con esto en mente, 
desde el psicoanálisis se considera esencial que los terapeutas no se concentren únicamente en 
captar las relaciones del paciente con sus otros significativos, sino además en la relación 
terapeuta-paciente (Wilczek et al. 2004).  
En este sentido, autores como Wiseman & Tishby (2017) señalan la relevancia del 
análisis de la relación terapeuta-paciente para la práctica clínica psicoanalítica, tanto desde la 
investigación hacia la práctica, como de la práctica a la recopilación de información y 
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posteriores estudios. Desde un punto de vista netamente clínico, indagar en la relación 
terapéutica permite enfatizar tanto la estrategia técnica (terapeuta) como el motor de cambio 
(paciente); de esta manera, concebir el trastorno depresivo bajo este enfoque facilita la 
comprensión del mismo, al crear nuevas herramientas para el diagnóstico adecuado y oportuno, 
y brindar un abordaje terapéutico pertinente que mejore la calidad de vida y pronóstico de estas 
personas (Jasaui, 2014; Espinosa et al., 2007). 
En vista de que, subyacente al desarrollo de la psicopatología depresiva se encuentran 
modos diferenciados de organizar las experiencias con un otro, cabe la posibilidad de que al 
estudiar las configuraciones relacionales del consultante se develen aquellas representaciones 
y estilos interactivos poco adaptativos o disfuncionales. Asimismo, al ser la relación analítica, 
en específico, un factor clave para comprender la co-construcción del psiquismo del paciente, 
esta adquiere suma importancia para el análisis desde la perspectiva relacional de la 
psicoterapia psicoanalítica. 
Con respecto a la configuración depresiva, las diferentes aristas expuestas permiten 
contemplar el tipo introyectivo como aquel con peor pronóstico, mayores índices de 
morbilidad, menor respuesta farmacológica, mayores dificultades para involucrarse en el 
proceso terapéutico, y tendencia a desertar del mismo. Sin restarle importancia alguna a 
aquellos pacientes que padecen esta patología en su variante anaclítica, se piensa oportuno 
abordar esta problemática, en principio, en pacientes cuyo diagnóstico se configure en el eje 
introyectivo, con miras de ampliar el campo de comprensión desde su individualidad y 
fomentar futuras investigaciones centradas en el polo opuesto. 
Con todo lo expuesto hasta el momento, se considera apropiado analizar la relación 
terapéutica en pacientes con depresión introyectiva, consultantes de psicoterapia psicoanalítica, 
en el contexto peruano. Siendo escasa la literatura en relación al vínculo terapéutico, este 
trabajo pretende sumar a una línea de investigación que es de reciente desarrollo. 
Por lo tanto, la presente investigación tiene como objetivo principal explorar la relación 
terapéutica desde la perspectiva de un consultante de psicoterapia psicoanalítica, diagnosticado 
con depresión introyectiva. Como primer objetivo específico, se buscará caracterizar las 
configuraciones relacionales del consultante con sus otros significativos; como segundo 
objetivo específico, se pretende describir las configuraciones relacionales del consultante con 
su terapeuta, identificando similitudes y diferencias con las CRs con sus Otros significativos. 
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Para los propósitos de este trabajo se utilizará un enfoque cualitativo, en el marco de la 
epistemología fenomenológica, con un estudio de caso único sistemático. Este diseño se origina 
en base a la necesidad de explicar la naturaleza de los fenómenos que cada uno experimenta y 
de la forma particular en que uno lo hace (Martínez, 2012; Willig, 2013), por lo que permitirá 
que el participante brinde una descripción y entendimiento subjetivo sobre los fenómenos 
ocurridos y sus características (Creswell, 2013). De esta manera, se busca otorgar valor especial 
y singular a la experiencia del participante, a partir de sus emociones, vivencias, percepciones 
y demás, sin cuestionar la validez externa de la misma (González, 2007).  
 
  






El participante del presente estudio fue un consultante de psicoterapia psicoanalítica 
(en adelante “Sergio”), diagnosticado con depresión (estilo introyectivo), de 24 años, sexo 
masculino, homosexual, que reside en la ciudad de Lima. Actualmente, se encuentra cursando 
una carrera relacionada al arte en una universidad privada de Lima.  
El valor que adquiere el estudio de caso único concuerda con lo planteado por Midgley 
(2006) y Hernández, Fernández y Baptista (2014) quienes señalan su importancia a partir de la 
riqueza y calidad de la información obtenida, así como la profundidad del estado de las cosas. 
En adición a ello, este diseño posibilita la realización de investigaciones sobre tratamientos y 
conocer a profundidad a un paciente (Kadzin, 1996), con lo cual se alinea a los objetivos de la 
presente investigación. 
Se consideró como criterio de inclusión que el participante se encuentre actualmente en 
un proceso de psicoterapia psicoanalítica de larga duración, con una permanencia mínima de 
seis meses a la fecha, cumpliendo el criterio usado por Leuzinger y colaboradores (2019) para 
asegurar una buena alianza de trabajo. Asimismo, se confirmó la presencia de sintomatología 
depresiva moderada a grave en el participante, al inicio del tratamiento terapéutico, mediante 
la opinión de su terapeuta (en adelante “Antonio”), así como a través de la información 
proporcionada a este por el psiquiatra del paciente. En adición a ello, el participante presentó 
una clara tendencia introyectiva (-1.34, 0.57) en el Cuestionario de Experiencias Depresivas 
[DEQ] (Blatt, D'Afflitti & Quinlan, 1976).  
Por otra parte, Sergio cumplió los criterios de exclusión establecidos, los cuales 
excluían la participación en caso de presentar comorbilidad con otros trastornos o 
sintomatología asociada a otro tipo de cuadros clínicos, así como aquellos con abuso de 
sustancias, retraso mental, síntomas psicóticos o que estén en período de crisis (Dagnino et al., 
2017), pues ello implicaba una alteración en la experiencia del cuadro depresivo. En adición a 
ello, el consultante no manifestaba riesgo suicida en el momento actual de la participación 
(Hernández, Fernández & Baptista, 2014), y sus resultados del DEQ no declararon un estilo 
depresivo mixto o anaclítico (Valdez, Agarriada & Alamo, 2016). 
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En cuanto a las consideraciones éticas, se le informó al consultante los objetivos del 
estudio, las implicancias de su participación, así como el carácter voluntario de la misma, y la 
posibilidad de retirarse en el momento que lo desease sin perjuicio alguno. De igual manera, 
se respetó el carácter anónimo de su participación, resguardando su identidad a través de todo 
el proceso investigativo, lo cual implicó cambiar los datos que lo hicieran reconocible, al 
momento de la transcripción de los audios. Asimismo, se aseguró la confidencialidad de lo 
obtenido en las entrevistas. En adición a ello, se le solicitó permiso para que las entrevistas 
fueran grabadas en audio, entendiendo que su único objetivo sería rescatar toda la información 
que pueda brindar. 
Por otro lado, se le comentó al participante la posibilidad de experimentar ciertas 
reacciones emocionales vinculadas a los temas tratados durante los distintos encuentros, 
asegurando que el investigador contaba con los recursos para contrarrestar las posibles 
consecuencias negativas, garantizando que la experiencia revierta en su favor. Se le brindó un 
espacio de escucha y contención en cada encuentro, y se le animó a percibir la movilización 
como una oportunidad de conversar con su psicoterapeuta, y profundizar de esta manera en su 
proceso de tratamiento.  
Todos estos elementos fueron consignados en un consentimiento (Apéndice 1), el cual 
fue firmado en la primera reunión, una vez el consultante tuvo comprensión de todos los 
elementos que implicaba su participación, así como de sus derechos a lo largo de todo el 
proceso investigativo. Una vez concluida la investigación, se otorgó una devolución oral donde 
se comentaron aquellas formas particulares de organizar sus experiencias con un otro, a manera 
de que pudiese utilizar dicha información en función de su proceso terapéutico.  
 
Caracterización del participante 
Sergio es un joven universitario de 24 años, quien ha sido diagnosticado con trastorno 
depresivo recurrente hace 8 meses, aunque comenta haber experimentado una serie de 
episodios depresivos de intensidad leve a moderada desde los últimos 2-3 años. Inicialmente, 
su psicoterapeuta le comentó que prefería reservarse las etiquetas diagnósticas; no obstante, a 
partir de comenzar a presentar una serie de pensamientos suicidas, le sugirió se acerque a 
interconsulta psiquiátrica para tener otro punto de vista y, de ser necesario, recibir tratamiento 
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farmacológico. Desde ese momento, el consultante ha tomado diferentes medicamentos, 
aunque comenta que en la actualidad únicamente toma Sulpiride. 
Él se describe como un joven extrovertido, ordenado, exigente consigo mismo y 
reflexivo, motivado a desarrollar sus pensamientos y cuestionarse aspectos como su identidad 
y sus relaciones. En el plano afectivo, suele verbalizar lo que está sintiendo para entender lo 
que le pasa; se caracteriza por ser una persona sensible, quien reconoce suele tener altas 
expectativas de los demás y que, al percibir una respuesta contraria, tiende a ponerse a la 
defensiva, enfatizando la forma cómo se dirigen a él. En cuanto a sus vínculos, comenta que le 
agrada la autenticidad, guarda distancia con aquellos que lo han lastimado, y prefiere cortar 
lazos con quienes no reconocen sus errores.  
Por otra parte, se describe como un chico resiliente que está aprendiendo a no tenerle 
miedo al fracaso y a “dejar ir las cosas”. A pesar de que comenta “rechazar explorar su lado 
agresivo”, Sergio se define como “un sujeto avezado, abierto a nuevas experiencias y 
determinado”. Finalmente, para el participante son sumamente importante los límites. 
Menciona que, a la hora de bailar, siente “cómo deja de pensar y permite a su cuerpo tener el 
control, conectando física y emocionalmente con otras personas, de manera que se siente 
acogido, pero al mismo tiempo él es quien decide cuándo irse”, dándose la oportunidad de “ser 
libre y sin temor al abandono”. 
Al tratar de describir cómo vive su depresión, Sergio entiende su situación como 
“aprender a cargar el muerto solo”, agregando que, “al ser un tema del que nadie habla”, es 
difícil estar triste y no saber a quién acudir. Le cuesta pedir ayuda, incluso a su psicólogo, 
explicando que al ser muy exigente se dice a sí mismo “no, puedes hacerlo solo”. En adición a 
ello, siente que hay días en que no puede lidiar con el malestar, sobre todo cuando “se ataca 
cognitivamente”, sintiéndose incapaz, insuficiente e inútil, y aquellos días en que su cuerpo no 
responde y su mente “está en otro lado”. En periodos largos de tristeza se descontrola y termina 
buscando “emociones que lo hagan sentir algo que no sea dolor”, así como dejar de darle 
vueltas a un pensamiento. 
No obstante, señala que con el paso del tiempo ha ido aprendiendo a aceptar esta 
situación en lugar de luchar contra ella, y que ya no le molesta. Comenta haber aprendido a 
darse su tiempo, reconocer sus estados afectivos, aceptar que no está atravesando un momento 
agradable, aceptar que está bien no estar bien y no culparse por ello, y “abrazar ese momento, 
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que va a pasar”. De igual manera, se esfuerza por “no entregarse totalmente a la depresión” y 
hacer el momento menos emocionalmente duro con “los recursos que tiene”. 
En suma, algunos aspectos de la vida de Sergio han cambiado. Entre estos se encuentra 
la percepción de “no ser invencible, solo humano”; aprender a convivir con la tristeza y la 
desesperanza; buscar más momentos de pausa; y evitar tener “mayores conflictos de los que ya 
tiene”. Vincularmente, él se ha vuelto más selectivo, con lo cual, al separarse de alguien 
cercano siente un gran vacío; sin embargo, aclara que a consecuencia de esta decisión sus 
relaciones son más sanas, transparentes y estrechas. Menciona haberse vuelto más cauto y 
procurar su bienestar antes que verse afectado por otros. 
Sergio acude a un proceso de psicoterapia psicoanalítica hace tres años. El motivo 
principal por el cual buscó este espacio giraba en torno a asumir su sexualidad. En ese entonces, 
el participante se percibía como agresivo, triste, molesto, a la defensiva y desorientado. No 
obstante, al día de hoy, asegura que la sexualidad solo fue la “punta del iceberg”, y que era más 
un “tema identitario: quién soy, qué hago, qué tomo, qué dejo de los demás, qué asumo que es 
mío, qué no es mío”. 
A pesar de que hace nueve años recibió tratamiento con otro psicoterapeuta, Sergio 
afirma que dicha experiencia no fue positiva y que, por el contrario, su relación con Antonio 
(terapeuta actual) se caracteriza por ser “sana”, honesta, íntima y profunda, en vista de que 
“conectan en muchas cosas” y el terapeuta permite que “la información lo toque”, no que “sea 
una pared”. Asimismo, el participante observa que Antonio piensa con él, está comprometido 
y se ríen juntos, inclusive llega a considerarlo una especie de amigo por momentos. De igual 
manera, valora el profesionalismo de este: cuando lo ayuda a entender lo que está 
experimentando, el hacerlo no sentirse juzgado, los momentos y formas oportunas para hacer 
señalamientos “incómodos”, entre otros. Aunque al inicio Sergio tuvo dudas de la autenticidad 
y disposición de Antonio para ayudarlo, diferentes gestos le hicieron dar cuenta que podía 
recurrir a él cuando lo necesitase, siendo su presencia trascendente a la sesión. 
 
Técnicas de recolección de la información 
Se utilizó una ficha de datos, de la cual se consiguieron datos sociodemográficos y 
clínicos (Apéndice 2). Por un lado, la ficha incluyó datos sociodemográficos como edad, 
género, lugar de procedencia, tiempo de residencia en Lima, grado de instrucción, estado civil, 
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entre otros. Por el otro lado, se exploraron datos relacionados al diagnóstico y el tratamiento, 
tales como la duración del trastorno, número de hospitalizaciones, comorbilidad con otros 
trastornos, las descripciones sintomática y funcional del trastorno durante los primeros meses, 
el tiempo de permanencia en tratamiento psicoterapéutico, medicación, entre otros. 
Con la finalidad de evaluar las tendencias depresivas anaclítica, introyectiva y mixta se 
utilizó el Cuestionario de Experiencias Depresivas (DEQ) de Blatt, D'Afflitti y Quinlan (1976). 
Este instrumento incluye ítems representativos de experiencias comunes en individuos que 
presentan depresión, sin focalizarse en los síntomas depresivos. Estos se agrupan en tres 
factores: Dependencia, Autocrítica y Eficacia, siendo las dos primeras dimensiones centrales 
en las configuraciones de estilos depresivos anaclítico e introyectivo, respectivamente. 
Esta prueba contiene 66 ítems estructurados en escala Likert, que van en un rango del 
uno (muy desacuerdo) al siete (muy de acuerdo); una puntuación de 4 se consideraría neutral. 
Los puntajes se calculan mediante un sistema de calificación proveniente del método de 
estandarización propuesto por Blatt, D'Afflitti y Quinlan (1976), el cual otorga un valor de cero 
a la media de las variables y un valor de uno a la desviación estándar (Priel & Shahar, 2000). 
Las propiedades psicométricas del DEQ son satisfactorias, con altas estimaciones de 
consistencia interna y confiabilidad test-retest (Blatt, D'Afflitti & Quinlan, 1976; Blatt, et al, 
1995; Zuroff, Quinlan & Blatt, 1990), tanto en muestras clínicas como no clínicas. 
Ha sido traducido al español (Anez & Paris, 1999) y adaptado al contexto peruano por 
Gargurevich, Luyten y Corveleyn (2006). La validez del constructo se estudió mediante un 
análisis de componentes principales y dos rotaciones Varimax, seguidas por una rotación 
Procrustes. El análisis de componentes principales con rotación Varimax sugirió mantener los 
tres factores: Autocrítica, Eficacia y Dependencia, los cuales explicaban el 14.88%, 7.57% y 
5.23% de la varianza, respectivamente. La rotación Procrustres determinó coeficientes de 
congruencia adecuados: 0.93 para el factor de Dependencia; 0.91 para Autocrítica; 0.84 para 
Eficacia. Adicionalmente, el instrumento reportó una adecuada validez convergente y 
discriminante, además de una confiabilidad test-retest de r = .79 para el factor de Dependencia, 
r =.84 para Autocrítica y r = .92 para Eficacia, después de un año de aplicación. 
Por otra parte, se realizó una entrevista semiestructurada (Apéndice 3) con la finalidad 
de explorar la experiencia del participante en relación a su depresión. En este sentido, se 
incluyeron dos ejes temáticos, compuestos por preguntas tentativas: por un lado, se realizó un 
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primer acercamiento a la experiencia subjetiva del participante de su depresión, permitiéndole 
profundizar en cómo la experimenta en su día a día; por otro lado, se buscó tener un panorama 
general de la experiencia en terapia. De esta manera, se priorizó el flujo espontáneo del 
participante (Hernández, Fernández & Baptista, 2014).  
La guía de preguntas que se elaboró fue discutida y validada por los miembros del 
Grupo de Investigación en Psicoanálisis de la Pontificia Universidad Católica del Perú. Dicha 
entrevista fue probada a través de una prueba piloto con un participante voluntario, quien 
presentaba un diagnóstico de depresión. 
Finalmente, se utilizó la entrevista RAP (Relationship Anecdotes Paradigm) de 
Luborsky (1998) con la finalidad de recoger las narrativas del participante en función a sus 
interacciones interpersonales. Diferentes autores han comparado los resultados obtenidos a 
partir de la entrevista RAP en pacientes con depresión, sugiriendo que este instrumento produce 
narrativas relacionales muy similares a aquellas recogidas en sesiones psicoterapéuticas, las 
cuales pueden a su vez ser analizadas mediante el método Core Conflictual Relationship Theme 
[CCRT] (Barber et al., 1995; Luborsky, 1998; Wiseman, Metzl & Barber, 2006; Wiseman & 
Tishby 2017). 
Dado el propósito del presente estudio, se solicitó al participante narrar entre ocho a 
diez anécdotas relacionales con su psicoterapeuta. Para ello, el entrevistador invitó al 
participante a relatar situaciones específicas en las que se ha relacionado con esta persona en 
específico. El participante fue libre de relatar situaciones, pasadas o presentes, solicitando que 
hayan sido eventos que fueron particularmente significativos o que supusieron algún problema 
para el sujeto. Además, se fomentó que el participante describa de manera detallada la forma 
en que se desarrollaron dichas interacciones, solicitando detalles como cuándo ocurrió, qué 
dijo o hizo la otra persona, qué dijo o hizo el participante, qué esperaba de la otra persona, y 
qué sucedió al final. Dicha entrevista tuvo una duración de aproximadamente 50 minutos, y 
esta fue grabada y guardada con las iniciales del consultante. 
 
Procedimiento 
El contacto inicial con el participante se dio a través de su psicoterapeuta, al cual se le 
ubicó por medio de referencias. Con este último, se coordinó y tuvo  lugar una reunión en 
donde se le explicó a detalle el objetivo de la presente investigación, el plan de trabajo y los 
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lineamientos éticos correspondientes. En dicha reunión se le entregó un documento (Apéndice 
4) donde se especificaron los requerimientos o características de la población: se le solicitaron 
consultantes cuyo perfil correspondiese con un diagnóstico de depresión introyectiva, sumado 
a los demás criterios de inclusión y exclusión. Dicho perfil fue congruente con el elaborado en 
otras investigaciones, validado por Blatt y colaboradores (Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1976; 
Blatt, Shahar & Zuroff, 2001; Blatt & Zuroff, 2005); de esta manera, se aseguró la similitud 
del potencial participante con las descripciones prototípicas y se corroboró el diagnóstico. 
Identificado el consultante con el perfil requerido, el investigador entregó al 
psicoterapeuta una carta de invitación dirigida hacia dicha persona. El contenido de la carta 
(Apéndice 5) incluyó los objetivos del estudio, las características de su participación y sus 
derechos durante todo el proceso investigativo. Al final del documento, se pidió dejar la 
información de contacto. 
Una vez el potencial participante estuvo de acuerdo en ser parte del proceso 
investigativo, se establecieron los horarios y fechas para las reuniones. En la primera reunión, 
se leyó junto con el participante el consentimiento informado, asegurando que haya entendido 
a plenitud la voluntariedad de su participación y las diferentes implicancias que esto 
conllevaba. Posteriormente, se llenaron tanto la ficha de datos sociodemográfica como la ficha 
clínica. Seguidamente, se aplicó el DEQ. La sesión finalizó con un espacio para agradecer la 
cooperación, aclarar posibles dudas y coordinar el siguiente encuentro. 
En la segunda reunión, se desarrolló la entrevista semiestructurada. Para ello, se solicitó 
el permiso del participante para la grabación en audio, esclareciendo el propósito y la futura 
destrucción del material, al cabo de dos años por fines de auditoría. Al culminar la entrevista, 
se otorgó un espacio de escucha sobre lo que la sesión pudo generar en el participante, 
brindando la contención correspondiente. En la tercera sesión, se aplicó la entrevista RAP, 
comentando las mismas especificaciones sobre la grabación y la conservación de los audios, y 
brindando nuevamente un espacio de escucha y contención, dando lugar finalmente a un cierre 
de la experiencia. En ambos casos, se realizaron anotaciones sobre el comportamiento 
observado en el participante al momento de narrar sus vivencias. El lapso de tiempo 
transcurrido desde el primer contacto hasta el término del tercer encuentro fue de dos semanas. 
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Después de recopilar la información, se dio inicio al proceso de transcripción. 
Seguidamente, se realizó el análisis de la información, se concretizaron los resultados y las 
conclusiones. Para finalizar, se realizó una devolución oral de los resultados. 
 
Análisis de la información  
Con la finalidad de familiarizarse con el material, el investigador realizó una lectura 
minuciosa de la transcripción literal de las grabaciones tanto de las entrevistas 
semiestructuradas como del RAP, realizando apuntes y resaltando aquellos aspectos del 
material que llamaron su atención, especialmente si se trataba de contenidos repetidos (Braun 
& Clarke, 2006). Una vez recorrido el material de manera global, se identificaron aquellos 
segmentos de la transcripción que contenían una narración explícita y descriptiva acerca de una 
interacción con los demás o con uno mismo.  
A cada uno de estos segmentos se le denominó Episodio Relacional (ER), basado en la 
metodología CCRT-LU-S (Espinosa & Valdés, 2012). La identificación de cada ER 
comprendió el set de datos, es decir, aquellos segmentos de la data que por motivos de interés 
analítico serían pertinentes para el estudio  (Braun y Clarke, 2006). A su vez, se definieron el 
objeto de la interacción y la temporalidad (pasado, presente o futuro) de cada ER. Se 
identificaron y analizaron un total de 48 ERs: 24 ER con un Otro significativo y con uno 
mismo; 24 ER con el terapeuta. 
Para analizar los ERs se realizó un análisis temático. Este método permite identificar, 
organizar y analizar los temas recurrentes (emergentes) en el discurso de los participantes con 
el fin de conocer el sentido y significado de sus vivencias (Braun & Clarke, 2006). A partir de 
ello, se pudieron capturar los componentes de las CRs en cada ER: la forma en que el individuo 
se representa a sí mismo en función a un Otro (representaciones del self), la manera en que 
representa al Otro en relación a sí mismo (representaciones del Otro), y los elementos de dicha 
interacción (D, RS y RO). El criterio metodológico para seleccionar estos tres componentes 
responde a que estas son las dimensiones que conforman la matriz relacional (Mitchell, 1993; 
2000). 
Con respecto al tercer componente, las situaciones de interacción entre el self y el otro, 
se descompuso el material de análisis según los criterios que plantea el CCRT-LU-S (Espinoza 
& Valdés, 2012). Este método define operacionalmente la configuración relacional como 
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formas características de relacionarse que operan en patrones organizados según tres elementos 
en la interacción: un deseo del self hacia el otro o hacia el sí mismo; la respuesta del otro frente 
al deseo del self; y la respuesta del self frente a la respuesta del otro o frente al deseo hacia sí 
mismo. 
Posteriormente, se articularon las categorías resultantes de los análisis temáticos en 
configuraciones relacionales. Se seleccionaron aquellos fragmentos del material que 
comprendían los episodios relacionales más prevalentes y repetitivos en sus formas de 
organizar su experiencia relacional con sus Otros significativos y con su terapeuta. Finalmente, 
se compararon ambos grupos de CRs. 
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Resultados y Discusión 
 
Configuraciones Relacionales con Otros significativos 
 A partir del análisis del material, se han podido identificar cuatro configuraciones 
relacionales en Sergio (estilo depresivo introyectivo) con respecto a sus otros significat ivos y 
una configuración relacional consigo mismo. En concreto, estas se describen bajo títulos que 
dan cuenta de los elementos representacionales de la configuración: “CR1: Self 
Incomprendido- Otro poco comprensivo/insensible”; “CR2: Self Descalificado/que teme ser 
criticado - Otro crítico”; “CR3: Self Autónomo- Otro Invasivo” y “CR4: Self Autónomo - Otro 
cercano y cuidadoso”; y “CR5: Self Necesitado - Self Autosuficiente. (ver Tabla 1). 
Una primera configuración relacional identificada en Sergio se denomina “CR1: Self 
Incomprendido - Otro poco comprensivo/insensible”, la cual aparece vinculada a sus figuras 
primarias, en específico, su padre. En esta dinámica vincular se puede observar que el principal 
deseo del Self consiste en ser comprendido, en tanto demanda que el Otro lo escuche, y conecte 
afectivamente con él (DOS). 
Sin embargo, este se muestra insensible y parece no comprender el estado emocional 
del Self, sintiéndose ofendido ante sus demandas y justificándose (RO). Frente a ello, el Self 
intenta comunicarse y explicar sus deseos al Otro (RS); sin embargo, este se impone y lo riñe 
(RO), desencadenando aflicción y descontrol en Sergio (RS). A consecuencia de la falta de 
comprensión y conexión emocional, se desprenden dos respuestas del Self: estar enfadado con 
el Otro (RS) o justificarlo, en un intento de reparar el vínculo (RS). 
A continuación, se presentan algunas viñetas que dan cuenta de esta configuración: 
“Es muy tajante y no logra conectar (RO) [...] ayer hablé con él porque yo también 
creo que está deprimido [...] entonces le quería comentar eso (DOS), pero no entendió, se 
sintió medio atacado (RO) y se comenzó a justificar (RO). Y le dije en verdad te estoy contando 
esto porque te veo triste, pero me cuesta acercarme a ti y empatizar porque cuando yo estaba 
así me atacaste (RS).” 
“Nos peleamos y el huevón seguía insistiendo, súper agresivo (RO), y ahí yo comencé 
a llorar (RS) y él comenzó a gritar que me relaje (RO) y solo escaló más. Entré en ataque de 
algo, una crisis (RS), y he estado molesto con él un montón de tiempo. Ya no estoy molesto, 
reaccionó como pudo, pero igual me hizo daño (RS)”. (DOS implícito: deseo que conectes) 
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D RS RO 
Incomprendido Ser comprendido emocionalmente 
Se siente afligido, se 
descontrola. 



















D RS RO 
Descalificado 
Ser aceptado, 
respetado y tomado 
en serio 
1) Se resigna 













D RS RO 
Autónomo 
Que el Otro sea 
cercano, pero de 
independencia  
Se frustra, se enfada. 
Siente al Otro impositivo. 
Se siente sofocado, 
rechaza, se aísla. 
Acompaña. 






CR4:  Self Autónomo - Otro cercano y cuidadoso 






D RS RO 
Autónomo 
Que el Otro sea 
cercano, pero de 
independencia 
Se siente acompañado y 
seguro. 














D RS1 RS2 
Necesitado Ser autosuficiente 
Contempla la 
posibilidad de pedir 
ayuda. 
Se autoexige. 
Rechaza la ayuda 




Estos resultados coinciden con los estudios de Aljovín (2019) y Werbart y Levander 
(2015), quienes encontraron componentes similares en las configuraciones relacionales de sus 
participantes introyectivos. Con respecto al Self, se observaron representaciones de sí mismos 
como invalidados y RSs de temor persistente a no ser comprendidos (Aljovín, 2019); deseos 
(Ds) por ser comprendidos (Aljovín, 2019; Webart & Levander, 2015); y RSs de tomar 
distancia y no expresarse. Con respecto al Otro, se encontraron ROs de minimización e 
invalidación hacia el Self, así como una anulación por parte del Otro hacia la posibilidad del 
Self de expresar su experiencia emocional (Aljovín, 2019). 
Por su parte, la RS de justificar al Otro coincide con lo propuesto por Blatt (2004; 
2008) al describir que una de las principales defensas utilizadas por los pacientes introyectivos 
es la racionalización. Dicha tendencia del Self por justificar y defender las acciones del Otro, 
con la finalidad de preservar sus aspectos positivos, y el vínculo, se evidenció también en las 
participantes introyectivas de Aljovín (2019). 
Cabe destacar que esta configuración relacional concuerda con lo propuesto por Blatt 
(2004) al sugerir que las relaciones de objeto parentales de personas con depresión introyectiva 
se caracterizan por sentimientos de ambivalencia, denigración y hostilidad. A su vez, la 
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representación de un padre tajante y emocionalmente distante se relaciona con lo hallado por 
Hjertaas (2010), cuyo participante con estilo introyectivo solía percibir a sus padres como fríos. 
Aljovín (2019) y Werbart y Levander (2015) también encontraron que los participantes con 
estilo introyectivo suelen sentir que sus padres no pueden contener ni validar su dolor.  
La dinámica relacional de Sergio con su padre parece actualizarse en el presente en el 
contexto de relaciones de amistad y otros vínculos familiares. Sergio suele estar alerta de 
posibles gestos del Otro que denoten falta de comprensión emocional, y potencialmente puedan 
herirlo, de manera que desconfía de los intentos del Otro por acercarse, incluso cuando este 
último sí logra empatizar. Como resultado, el Self tiende a desplegar dos RS: en ocasiones, se 
resiente y se aleja; en otros momentos, mantiene su vínculo con el Otro, pero termina 
sintiéndose afligido y se recrimina por permanecer cerca a estos. La siguiente viñeta representa 
la dinámica relacional mencionada, permitiendo observar ambos tipos de respuestas del Self: 
“He dejado de hablarle a un grupo de amigos (RS) porque no me gusta cómo son, 
cómo se expresan y demás, y prefiero no meterle eso porque al final siento que me carga a mi, 
termino reciminandomelo (RS) [...] normalmente pongo un límite (RS), pero sí me cansa (RS) 
¿no? [...] me gustaría pensarlo con ellos (DO) pero no se logra porque no quieren escucharte 
(RO) [...] siento que es muy agresivo, y las probabilidades de yo sentirme agredido son muy 
elevadas (RS) [...] Porque si pueden empatizar conmigo y escucharme  (RO) pero no termino 
sintiéndolo real (RS).” 
En este sentido, se pueden observar elementos centrales en el funcionamiento 
introyectivo propuestos por Blatt (2004; & Luyten, 2009), tales como la falta de 
reconocimiento del Self (entendido como el fracaso por ser emocionalmente comprendido), el 
acto de alejarse del Otro por el perjuicio que este le genera, y la tendencia de este por hacerse 
cargo de las faltas ajenas, en este caso en forma de autorreproche. Este tipo de respuestas han 
sido corroboradas empíricamente en diversos estudios (Aljovín, 2019; Oasi et al., 2017; 
Straccamore et al., 2017; Werbart & Levander, 2015). 
La segunda configuración que se puede observar, como parte de las experiencias 
relacionales prevalentes de Sergio, se denomina “CR2: Self Descalificado/que teme ser 
criticado - Otro crítico”. Esta se caracteriza por un sí mismo que busca ser aceptado, respetado 
y tomado en serio (DOS) frente a un Otro que lo critica, juzga y reprende (RO). Frente a estas 
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respuestas, el participante despliega dos respuestas: se resigna (RS) o se enfada y se opone al 
Otro (RS). Las siguientes viñetas dan cuenta de esta configuración: 
“Cuando era chibolo si era super agresivo, ya sea en mi trato o físicamente, con 
amigos o familia. Ahora no tanto, pero me sigue pasando factura porque todo el mundo me 
sigue diciendo que soy agresivo; mi familia es como: ahh, el agresivo (RO), y yo como: no 
amigo (RS). Pero bueno, supongo que es algo que poco a poco se irán dando cuenta que no 
(DOS).” 
“Un día me sienta [su hermano] y me dice que estaba preocupado (RO) porque le 
habían dicho que me metía muchas drogas y él me veía como un drogadicto. Y me dijo que yo 
era un drogadicto, que no hacía nada por mi vida y que me estaba juntando con malas personas 
(RO). Entonces dije: WOW, no sé quién te ha dicho que soy tan drogadicto, por favor 
consígueme el dato, osea consígueme las drogas (RS). Y sí, me molesté con él (RS).” (DOS 
implícito) 
Como puede apreciarse, el participante con depresión introyectiva suele experimentar 
a los demás como duros y castigadores (Barrett, 2009), se encuentra constantemente temeroso 
por ser juzgado, así como por perder la aprobación de sus otros significativos (Blatt, 1974; 
1998; 2004; Blatt & Zuroff, 1992; Blatt & Shahar, 2004). En adición a ello, autores como 
Aljovín (2019) y Blatt (2004) han encontrado el mismo deseo de ser aceptado y aprobado por 
el Otro. 
Análogamente, la percepción de una familia crítica fue hallada en los estudios de 
Aljovín (2019) y Oasi et al. (2017), en los cuales los participantes introyectivos se defendían 
de sus seres cercanos con rabia o rencor. Ello va de la mano con lo descrito por Dagnino et al. 
(2017) y Luyten et al. (2007) al señalar que las figuras primarias de personas con esta 
organización vincular suelen ser hipercríticas y hostiles, recortando la espontaneidad del sujeto.  
En el presente, Sergio se anticipa a la desaprobación del Otro, reviviendo respuestas 
de molestia y desilusión, encontrándose a la defensiva gran parte del tiempo: “Como soy 
sensible tambien me pongo a veces bastante a la defensiva (RS) [...] a veces siento que me 
atacan muy seguido (RS) [...] trato de no tomármelo personal, pero a veces encuentro como: 
ok, no me lo estan diciendo de la mejor manera (RO), y me molesta (RS) que no me lo digan 
con el tino suficiente o que no se den cuenta cómo lo están diciendo... creo que a veces espero 
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mucho de las personas (DOS) y eso es una cagada porque las personas no son como quieres 
(RO).” 
Por otra parte, Sergio presenta las configuraciones “CR3: Self Autónomo - Otro 
Invasivo” y “CR4: Self Autónomo- Otro cercano y cuidadoso”, que aparecen como dos caras 
de una misma moneda, dentro de sus principales dinámicas vinculares. Con respecto a la 
primera, se puede apreciar a un Self que desea que el Otro sea cercano, pero al mismo tiempo 
le de independencia (DOS). Si bien el Otro responde en parte a las demandas al ser atento con 
el Self (RO), este, a interpretación del participante, termina por imponer sus ideas o su 
presencia, ya sea al expresar su punto de vista (RO) o al ser abiertamente afectivo (RO). En 
consecuencia, el Self termina sintiéndose enfadado y frustrado, sin poder manejar tanta 
cercanía, desconfiando del Otro y, en consecuencia, lo rechaza, pone límites y se aísla (RS). 
Las siguientes viñetas permiten visualizar esta primera configuración, diferenciándose en las 
respuestas del Self: 
“Me gusta conversar un montón y contarle a la gente cercana lo que me está pasando 
(RS) [...] Igual solo para que sepa ¿no? No espero que me diga algo (DOS). Es más, me 
molesta (RS) cuando a veces me empiezan a hablar o me dan consejos (RO); como “no, no, 
no”, no es para que me digas algo, es solo para que me escuches. Si me quieren decir algo ok, 
lo acepto, pero si me genera un poco de ruido porque siento que te escuchan, pero no terminan 
de empatizar (RS) [...] Que todo bien, pero es raro ¿no? contar algo súper cercano y que de 
la nada te empiecen a decir otra huevada.” 
“Hubo un momento en el que en verdad ya no quería que nadie me abrace (DOS) [...] 
sí me gustaba que estén ahí (RO) pero llegaba al punto que era demasiado, demasiado amor 
que no sabía cómo aceptar (RS) ¿no? porque te sientes realmente roto y es como déjenme, no 
me toquen, no me hablen (RS).” 
Gabbard y Bennett (2006) señalan que personas con este funcionamiento de 
personalidad a menudo manifiestan una percepción de que su autonomía y control se han 
perdido, fomentando así que la depresión se produzca. Como bien mencionó Horney (1964), 
personas para quienes el poder y la idea de ser dueño de cualquier situación es una idea 
predominante, les es insoportable quedar indefensos. Diferentes investigaciones dan cuenta de 
que participantes con un estilo depresivo introyectivo representan a Otros como impositivos 
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(Aljovín, 2019; Oasi, 2015; Werbart & Levander, 2015) o intrusivos (Blatt, 1974; Blatt, Wein, 
Chevron & Quinlan, 1979, citado en Blatt, Zuroff, Hawley & Auerbach, 2010) 
Con respecto a la segunda cara de esta CR, el deseo de cercanía con independencia no 
varía; lo que varía son las respuestas del Otro y por consiguiente las RSs. En esta oportunidad, 
el Self se encuentra con un Otro que responde a sus demandas, respetando su espacio, sin 
imponerse, le permite tomar decisiones libres y le ofrece la oportunidad de descubrir autonomía 
sin abandono (RO). Ante esto, el Self se siente acogido, comprendido y seguro (RS). La 
siguiente viñeta permite observar esta dinámica en el contexto del baile: 
“[...] poder entrar en contacto con alguien y no sentir que se quieren aprovechar (RS) 
o que yo me puedo aprovechar, y que sé que en cualquier momento me puedo ir (RS) [...] me 
gusta mi libertad, cagarla, ser independiente, que no me aten (DOS) [...] Cada uno se va 
cuando quiere y no pasa nada, no es que te estén abandonando (RO) [...] siento que los límites 
son muy importantes”. (El RO inicial responde al DOS: el Otro da independencia, deja en paz, 
es atento) 
Se puede apreciar lo importantes que son los límites para el participante. Precisamente, 
Werbart y Levander (2015) encontraron que la independencia es un tema central en personas 
con un estilo depresivo introyectivo, sobretodo el establecimiento de sus propios límites. Blatt 
(2004; 2008) señala que uno de los elementos nucleares de la psicopatología introyectiva es la 
necesidad de mantener el autocontrol sobre el cuerpo y mente, en un intento por definir y 
defender un sentido de sí mismo positivo. En respaldo a la teoría, Aljovín (2019) encontró que 
una de sus participantes introyectivas expresaba la prevalente necesidad de preservar el 
dominio de sí misma, casualmente, en relación a la danza. En este caso, se observa que el Self 
se da la oportunidad de perder el control siempre y cuando tenga la certeza de que no le van a 
quitar su autonomía.  
En relación al conflicto suscitado por el deseo de mantener su autonomía, se encuentra 
la configuración “CR5: Self Necesitado - Self Autosuficiente, la cual, como su nombre indica, 
es exclusiva de episodios relacionales del Self consigo mismo. Estos ERs narran situaciones 
en las que el participante ve enfrentadas dos tendencias de su personalidad: la introyección de 
la exigencia frente a su propia vulnerabilidad y necesidad de un Otro. 
Específicamente, en estas narrativas el Self se encuentra en una posición donde desea 
ser autosuficiente (DSS), pudiéndose identificar dos momentos en sus respuestas. Inicialmente, 
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el participante contempla la posibilidad de pedir ayuda (RS1) para afrontar alguna dificultad, 
pero esta contrasta con la autoexigencia (RS1). Ello resulta en un Self que no pide ayuda (la 
necesidad de Otro lo vulnera) y se torna autosuficiente (RS2). La viñeta presentada a 
continuación da cuenta de esta configuración relacional frente a la posibilidad de pedir ayuda 
a su terapeuta: 
“Me cuesta un montón pedir ayuda. Siento que cada vez reconozco más que sí está 
bien no poder, pero es difícil. Con mi psicólogo sé que lo puedo llamar y todo, y es como ¿por 
qué no lo llamas? pero hay algo que me dice no. Supongo que por el hecho de que soy bastante 
exigente es un “no, puedes hacerlo solo” [...] por más que me encante ir a terapia me gustaría 
llegar a un momento en que sea itinerante, que pueda decir como “gracias Antonio, ya no nos 
veamos, te aviso cuando nos veamos”, encontrar una manera de seguir elaborando, pero 
solo.” 
Como puede apreciarse, Sergio encuentra en los momentos difíciles una especie de 
desafío, el cual quiere enfrentar por su cuenta. Precisamente, Werbart y Levander (2015) 
encontraron que los pacientes introyectivos sienten que su vida es un reto. En adición a ello, 
las características de alta autoexigencia e insatisfacción cumplen con la caracterización que 
realiza Blatt (2004) de personas con este estilo depresivo. En línea de las RS, diferentes 
investigaciones sugieren que pacientes introyectivos suelen autoexigirse constantemente como 
respuesta ante sus sentimientos de insatisfacción e insuficiencia (Aljovín, 2019; Barrett, 2009; 
Levander & Werbart, 2012; Werbart & Levander, 2015).  
Efectivamente, Blatt (2004;2008) señala que individuos con esta tendencia depresiva 
tienden a someterse a una continua y severa evaluación de sí mismos, siendo punitivos y 
presentando altos niveles de autoexigencia. No obstante, al comentar “cada vez reconozco más 
que sí está bien no poder”, se observa cómo Sergio comienza a reflexionar e intentar acoger 
esta parte de sí, sin juzgarla como algo que no debe existir en él, volviéndose menos rígido en 
cuanto su necesidad de autosuficiencia (Werbart & Levander, 2015). Este resultado va en línea 
de los objetivos terapéuticos descritos para el trabajo con pacientes con este estilo depresivo, 
los cuales sugieren que diferenciarse de la identificación con el objeto crítico representa uno 
de los mayores logros con respecto a la agresividad (Blatt, 2004; McWilliams, 2011). 
 
Configuraciones Relacionales con el Terapeuta 
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A partir de un segundo análisis del material, se han podido identificar cinco 
configuraciones relacionales de Sergio en relación a su psicoterapeuta. Las cuatro primeras 
corresponden a interacciones en las que se manifiestan algunos elementos comunes de las CRs 
con Otros significativos, permitiendo realizar un trabajo comparativo entre ambos grupos de 
dinámicas vinculares. La última configuración, por su parte, refleja una nueva forma específica 
de vincularse en sesión. De esta manera, se logran identificar las siguientes configuraciones 
relacionales con el terapeuta “CT1: Self Incomprendido - Otro Comprensivo/Receptivo”, 
“CT2: Self Autónomo - Otro Cercano y Cuidadoso”, “CT3: Self Vulnerable - Otro que 
empodera”, “CT4: Self que teme ser criticado - Otro que reconoce”, y “CT5: Self auténtico - 
Otro auténtico” (Tabla 2). 
La primera configuración relacional que se puede observar en el vínculo de Sergio con 
su terapeuta se denomina “CT1: Self Incomprendido - Otro Comprensivo/Receptivo”. En esta 
dinámica, el principal deseo del Self consiste en que el Otro lo comprenda (DOS), con lo cual, 
el terapeuta guarda silencio y escucha lo que el participante quiere expresar (RO). Frente a este 
silencio es que el Self se frustra y opone al terapeuta, confrontando, poniéndolo a prueba e 
intentando dominar el campo (RS). El terapeuta, sin embargo, permanece en una actitud de 
escucha y receptividad hacia el Self y, en adición a ello, integra sus demandas a la sesión 
terapéutica (RO). Finalmente, el participante se siente comprendido, se calma y acepta (RS). 
La siguiente viñeta ejemplifica el proceso dinámico mencionado: 
“Hubo un día que ya me llegó al pincho (RS) [...] Me paré y le dije que por qué 
teníamos que estar sentados, que estaba harto, que habían otras formas de trabajar y que 
entendía que la palabra también es importante, pero era como: brother, mi cuerpo está muerto, 
ya estoy harto, necesito moverme (RS). Y no me dijo nada en verdad, solo me escuchó (RO), 
no fue como generar un conflicto [...] supongo que me habrá preguntado dónde lo había leído, 
cosa que no me corta la conversación y no se impone tampoco (RO), pero al final es la 
metodología con la que trabaja y me volví a sentar (RS). No me duró mucho mi rebeldía [...] 
escuchaba mis quejas hacia el psicoanálisis; no fue que: ok, tu acto de rebeldía, ya hablaste, 
al tacho y lo dejamos, sino que se integró, pero ya al discurso oral (RO) [...] te demuestra en 
verdad que escucha y valora lo que estás trayendo a la sesión. Está validando lo que le estoy 
diciendo (DOS), no era como yo soy el dueño de la verdad y ya está, te quedas ahí sentado y 
yo me quede como no me estás escuchando, te estoy diciendo algo personal/que creo que es 
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factible y por la metodología con la que tu trabajas no lo deseches así nomás [...] metiendo su 
mano para guiarlo, pero normal siento que fue acogida la propuesta (RS)” 
 
Tabla 2 
Configuraciones Relacionales con el Terapeuta 
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Incomprendido Que el Otro comprenda 
1) Se frustra, se opone, 
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ayuda a verbalizar 
emociones, le otorga 
nuevas formas de 
pensar. 










D RS RO 
Auténtico 
Que el Otro se 
comprometa. 
Influir en el Otro. 
Es comprensivo, 
admira diferentes 
aspectos del Otro. 
Se siente importante 
y agradecido. 
Se compromete, se 
esfuerza por 
comprender, falla. 
Confía en el Self. 
Auténtico 
 
A su vez, esta dinámica se puede observar en ocasiones en las que el terapeuta realiza 
comentarios con los que Sergio discrepa y este se lo hace saber, rechazando y oponiéndose 
(RS). Frente a estas respuestas, el Otro se muestra receptivo a la crítica, pide la opinión del Self 
y brinda un espacio de receptividad y confianza para que el consultante pueda decir “no” 
cuando algo no le parece (RO). En consecuencia, el Self se siente en confianza y comprende la 
importancia de expresar su desacuerdo sin que ello represente una connotación negativa (RS). 
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La siguiente viñeta ejemplifica este intercambio relacional. Cabe señalar que el deseo de ser 
comprendido está implícito (DOS) en la narrativa. 
“A veces si suelta algo como no tiene sentido, le digo no no, nada que ver, te estás 
yendo en floro (RS); pero sí me da la posibilidad y la confianza como para decirle no (RO) 
[...] Creo que ese es un espacio en el que un “No” no está cargado de algo negativo, no es un 
cierre a la emoción ni nada de eso, es solo una negación, pero nada más.” 
Como se puede apreciar, en ambas ocasiones el terapeuta se muestra interesado y 
receptivo; sin embargo, Sergio continúa oponiéndose a este, o bien, no es capaz de acoger su 
respuesta de comprensión. Esta respuesta del Self (RSO) es común a la identificada en la  CR 
con Otros significativos “CR1: Self Incomprendido - Otro poco comprensivo/insensible”. Dado 
que, al parecer, existe en el imaginario del consultante la posibilidad de un Otro que no lo 
comprende ni es receptivo con sus demandas, es que este se anticipa, desconfía y confronta 
como principales recursos defensivos.  
No obstante, cabe destacar que la actitud del terapeuta le otorga un espacio de confianza 
al paciente para poder expresar su desacuerdo, hacer valer su voz y recibir ROs de validación 
y comprensión. Ello concuerda con un estudio en el que pacientes introyectivos experimentaron 
menos desesperanza al tratar de comunicarse al término de un proceso psicodinámico (Werbart 
& Levander, 2015). 
Una segunda configuración que da cuenta de la relación entre el participante con su 
terapeuta se denomina “CT2: Self Autónomo - Otro cercano y cuidadoso”. La dinámica 
vincular se compone principalmente por un Self que desea la compañía del Otro, respetando su 
tiempo y espacio para sentirse seguro en su autonomía (DOS); respuestas de cautela, respeto 
por el espacio del Self y acompañamiento con prudencia por parte del Otro (RO); y respuestas 
de calma, confianza y sentirse bien acompañado por parte del Self (RS). La viñeta que se 
presenta a continuación da cuenta de esta CR: 
“Y claro es curioso porque lo pienso, pero aterrizarlo siempre es más complejo. Pero 
siempre me da la confianza de decirlo o espera que lo haga (RO).  No, no se si espera que lo 
haga sea la expresión, pero como me da mi tiempo (RO) para pensarlo, hilarlo, tomar la 
decisión de decirlo o no y ahí soltarlo.” 
Se puede apreciar cómo la lectura y postura que toma el terapeuta ante la necesidad de 
respetar la autonomía, considerando la personalidad del consultante, le permite a este último 
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sentirse seguro en su autonomía. Es a partir de esta sensación de seguridad en sí mismos que 
los individuos introyectivos dejan de sentirse amenazados por la cercanía interpersonal y 
pueden comenzar a acercarse y confiar en otros (Blatt, 2004). 
Incluso, existen ocasiones en las que el terapeuta responde al deseo del consultante 
preparando el contexto antes de hacer algún señalamiento (RO), lo cual culmina con un Self 
que si bien se siente incómodo, se siente descifrado al mismo tiempo (RS). Esto puede 
observarse cuando el participante menciona: “cuando atina (RO) y es algo incómodo sí me 
incomoda (RS), pero no me incomoda por cómo lo ha dicho sino por lo que genera. Como ¡ah 
mierda, me puso en jaque! hiló algo que yo no había pensado, me lo dijo y si me puede poner 
un poco incómodo. Pero siempre antes de hacerlo advierte (RO) [...] me va preparando poco 
a poco y ahí ya suelta [...] pero sí como un “está más cerca de lo que me imaginé que podía 
estar [...] es como un está descifrándome y yo ni me había dado cuenta.” 
Se puede observar que en estas intervenciones el terapeuta se enfoca en brindar al 
consultante autonomía e independencia ubicándose como un Otro que lo acompaña con 
cuidado. Blatt, Shahar y Zuroff (2001) sostienen que los pacientes depresivos introyectivos 
responden mejor a un contexto terapéutico de esta naturaleza, en la que el terapeuta otorga el 
espacio suficiente al consultante para que este no se sienta invadido. 
Ahora bien, en un ER de esta configuración el participante menciona: “Igual sentía que 
me acogía y que estaba siendo protegido por él, pero igual, sí, osea nunca lo había sentido 
tanto en esa posición ¿no? Porque normalmente es como acompañante, pero esta vez sí estaba 
como “ok, yo estoy acá también”, imponiendo [...]”. Aquí puede apreciarse el conflicto del 
participante entre desear ser acompañado por un Otro, frente al potencial riesgo de que lo 
dominen y le quiten su autonomía. En otras palabras, es posible que la cercanía sea vivida como 
imposición: si el Self permite al Otro acoger su vulnerabilidad corre el riesgo de perder su 
autonomía.  
Con respecto a este punto, Aljovín (2019) encontró RSs en una de sus participantes 
introyectivas de no expresarse o mostrar su vulnerabilidad para que el Otro no se aproveche o 
ejerza poder sobre ella. De igual manera, Levander y Werbart (2012) hallaron representaciones 
de un Otro que va a controlar al Self. 
Comparativamente, esta segunda CT, así como aquella que aparece discretamente en el 
discurso del participante, pueden traducirse en términos de las CR3 y CR4 con sus Otros 
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significativos. En este caso, la relación terapéutica responde a las demandas de dar compañía 
y al mismo tiempo permitir la autonomía, asemejándose a la CR4. 
Como advirtió Blatt (2004), estos individuos suelen preocuparse por la autonomía y 
cuestiones como el poder y el control, tensiones que llegan a promulgar dentro de la sesión 
terapéutica, al ver la cercanía de la terapia con cierta desconfianza. En respuesta a ello, la 
relación terapéutica se convierte en un espacio para ampliar el repertorio de estas personas, en 
cuanto a cooperar con otros y explorar las dificultades interpersonales que surgen en sus vidas. 
La tercera configuración que se puede observar, como parte de las experiencias 
relacionales de Sergio con su terapeuta, se denomina “CT3: Self vulnerable - Otro que 
empodera”. En esta, se describe la interacción entre un Self representado como vulnerable e 
incapaz para afrontar obstáculos, frente a un Otro con recursos, capacidades y poder para 
empoderar y fortalecer. 
En estos ERs, el Self expresa un deseo consigo mismo de sentirse capaz y autosuficiente 
(DSS), y un deseo de que el Otro lo fortalezca/empodere (DOS). Por su parte, el terapeuta 
confronta y es directo; cuestiona sin juzgar; reconoce las necesidades del paciente; lo apoya, 
fortalece y empodera; lo motiva y nota sus logros (RO). En respuesta, el Self escucha y acepta 
lo que el Otro le dice, y termina sintiéndose capaz y empoderado (RS). Las siguientes viñetas 
reflejan diferentes respuestas del Otro y respuestas del Self, en ERs diferentes: 
“Fui donde Antonio y le conté lo que había pasado (RS) [...] sin juzgarme, me dijo que 
estaba preocupado (RO). Me hizo sentir que la decisión que yo estaba tratando de tomar era 
la correcta, que tenía que ser fuerte, que tenía que intentarlo [...] era un ¿qué estás esperando, 
que más quieres que te haga [en referencia a la pareja de ese momento], por qué te expones 
tanto? (RO) Y yo no me puse a la defensiva, solo lo escuchaba (RS), porque sí quería terminar 
con él solo no sabía cómo mierda hacer. No me sentía capaz (DSS). Pero esa sesión me hizo 
ver todas las cosas que había logrado, los mini avances, y era como ¡Sí puedes hacerlo! (RO). 
Después de eso fui a su casa y le dije ya no te quiero volver a ver (RS).” 
“Dije como: puta, si ¿no? debería decírselo (RS). Porque claro, yo lo venía soltando 
y fue como un: ¿por qué no se lo dices? (RO) Como, claro, lo puedo hacer ¿no? (DSS) Solo 
que a veces siento que no tengo agencia en lo que me pasa y es como date cuenta de dilo, 
puedes hacer algo, puedes comunicárselo, sin esperar que él reaccione como tu quieras.” 
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Como bien menciona, Sergio comienza a elaborar la posibilidad de ser agente de lo que 
le ocurre y no esperar que los Otros reaccionen como él esperaría. En este marco, puede 
observarse cómo a través de una relación terapéutica constructiva el paciente introyectivo es 
capaz de desarrollar un sentido de autovaloración, un código moral efectivo y apropiado, y 
aspiraciones personales realistas (Blatt, 2004).  
Estos resultados son congruentes con lo encontrado por Werbart y Levander (2015), 
cuyos participantes introyectivos, al término de un proceso de psicoterapia psicoanalítica, 
consiguieron regular las expectativas poco realistas, desarrollaron mayor confianza en sí 
mismos, se sentían participantes en sus propias vidas, expresando un deseo más fuerte de 
cambio y determinación por asumir responsabilidades, podían aceptar las situaciones tal como 
eran y requerían una mejor vida para ellos mismos.  
Por otra parte, en respuesta al deseo del Self, el terapeuta actúa en cierta medida como 
guía, estructurando al paciente y siendo directo con este. En relación a ello, se ha encontrado 
que los pacientes introyectivos valoran este tipo de aspectos formales e instrumentales del 
proceso (Werbart & Levander, 2015). 
No obstante, debido a la intensa exigencia que el participante introyectivo se 
autoimpone, hay ocasiones en las que le es difícil reconocer sus logros y sostenerlos, de modo 
que la sensación de insuficiencia aún permanece. Un ejemplo de ello se observa cuando 
comenta: “como soy bastante exigente conmigo mismo, me cuesta darme cuenta de las cosas 
que hago bien, o de las cositas que voy logrando. Entonces cuando alguien o él me dice eso, 
me siento bien, pero igual es como que no le creo mucho”.  
Según Rom (1971), este tipo de personas presentan intensos sentimientos de 
inferioridad si sus logros no cumplen sus expectativas. Más aún, trazarse objetivos demasiado 
difíciles de alcanzar fomenta el desaliento, la desmoralización y, naturalmente, la depresión 
(Adler, 1961). En palabras de Blatt (2004), el perfeccionismo neurótico surge de la convicción 
de que nada es suficientemente bueno, de forma que el sujeto carece constantemente de 
cualquier sensación de logro. La evidencia empírica sugiere que, efectivamente, los pacientes 
introyectivos se centran en el seguimiento de sus deficiencias y son ambivalentes respecto a 
sus cambios (Werbart & Levander, 2015). 
En referencia a las CRs con Otros significativos, la presente configuración puede estar 
enlazada a las CR4 y CR5. La dinámica que se plantea en esta CT constituye el movimiento 
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entre acercarse lo suficientemente prudente al terapeuta como para no perder el sentido de 
autonomía, junto a devolución de la capacidad de agencia por parte del terapeuta ante la 
exposición de la vulnerabilidad del Self. En otras palabras, el consultante se encuentra 
constantemente “jugándose” el poder con su terapeuta. La siguiente viñeta refleja este tipo de 
interacción: 
“Nos quedamos en silencio, nos miramos y le dije: si como esta vez que pasó esto 
con…, y él: justo eso estaba viniéndome a la cabeza. Entonces hicimos como click a la misma 
vez. Y era como, mierda, en serio me presta atención [...]que buena memoria [...] Fue paja, 
así como ah, te la robé [...] siento que es algo que también fui capaz de, osea algo difícil ¿no? 
Y también curioso que haya sido el mismo evento que él quería resaltar.” 
En este caso, se observa al Self jugándose el poder con el terapeuta antes de que este lo 
tome: se le dificulta al participante sostenerse en reciprocidad, con mutuo reconocimiento. A 
pesar de sentirse en sintonía con el terapeuta (RS), una parte de él lo desconoce en función de 
sentirse capaz, autosuficiente e igual de importante, orgulloso e inteligente que el terapeuta 
(RS). Autores como Oasi y colaboradores (2017) señalan que este tipo de actitudes son patentes 
en la relación terapéutica con pacientes introyectivos. Por otro lado, resaltar la elaboración de 
una memoria difícil coincide con lo descrito por Werbart & Levander (2015) sobre el énfasis 
que este tipo de pacientes le asignan a su propia actividad cognitiva. 
En concreto, las respuestas del terapeuta facilitan la flexibilización de las CRs que 
refieren a la vulnerabilidad-autonomía. En palabras de Levander y Werbart (2012), la 
elaboración y posterior internalización de los aspectos de la relación terapéutica proveen una 
base por la cual el paciente comienza a desarrollar diferentes cambios. En este caso, pueden 
observarse identificaciones constructivas y significativas esenciales con la figura alternativa 
del terapeuta, que permiten desarrollar una autodefinición más estable y flexible y un sentido 
de autovaloración (Blatt, 2004). 
Una cuarta configuración que aparece en el vínculo paciente-terapeuta puede nominarse 
como “CT4: Self que teme ser criticado - Otro que reconoce”. Interactivamente, el Self desea 
que el Otro lo reconozca (DOS), mientras que el terapeuta despliega dos tipos de respuestas. 
Por un lado, lee las necesidades del Self, percibe sus afectos, lo ayuda a verbalizar su 
experiencia emocional y le otorga nuevas formas de pensarse a él y a sus vínculos (RO). Por el 
otro lado, se interesa por el Self, lo acepta y en todo momento procura no juzgarlo (RO). De 
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esta manera, Sergio se termina sintiendo aceptado, reconocido, agradecido y en confianza (RS). 
La siguiente viñeta ejemplifica los deseos y secuencia de respuestas pertenecientes a esta 
dinámica a partir de una conversación sobre su familia materna, en plena sesión: 
“Yo le estaba hablando de esa distancia que tengo con la familia de mi mamá y él me 
dijo que ella le había dicho que cuando yo salí del clóset estaba preocupada por cómo iba a 
tratarme su familia (RO) [...] le dije en verdad que gracias por contármelo (RS), porque valoró 
el hecho que sea algo que mi vieja había formulado sobre mí, porque ahora ya nadie me habla 
de mi mamá. Le traté de explicar por qué creía que mi vieja podía haber dicho eso [...] lo 
bueno es que cuando se lo dije nunca sentía como “te lo estás inventando todo” o “son 
huevadas”. Es como “si crees que esa es la mejor forma de actuar: no relacionándote con 
ellos, o solo hasta ese nivel, está bien, hazlo” (RO). No poniendo en tela de juicio mis 
decisiones solo por joder (RO)”. 
En los diferentes ERs que componen esta configuración, se pueden apreciar partes del 
discurso de Sergio que reflejan la presencia en el imaginario de un terapeuta que podría 
responder con críticas, desvalorización y que juzgue, minimice, menosprecie y hiera. Haciendo 
un paralelo con los CRs con otros significativos, esta organización vincular se identificó como 
“CR2: Self descalificado/que teme ser criticado - Otro crítico”. A continuación, se presentan 
algunas citas que dan cuenta de esta forma de representar la relación con el terapeuta: 
“Tenía miedo de contarle esas cosas porque era como si sentía que estaba en un loop 
y que él se iba a cansar o aburrir de mí. Como mis amigos, que me iba a decir “me tienes 
harto” [...] Pensaba que en algún momento me iba a ver o decir algo como “ya me aburriste.” 
“no me siento juzgado por hacerlo, como ah este huevón está nervioso, o qué me está 
ocultando, tipo analizándome [...]” 
A la luz de lo expuesto, se puede observar que el participante introyectivo extrapola 
representaciones de sí mismo como descalificado - otro crítico al espacio terapéutico. Por su 
parte, Oasi y colaboradores (2017) encontraron como características prevalentes de este tipo 
de personalidad la inclinación a percibir el yo como inadecuado o rechazado por otros, así 
como los arreglos defensivos típicos como la devaluación del yo. No obstante, en virtud del 
proceso, las respuestas del terapeuta permiten flexibilizar esta CR y otorgan a Sergio otra forma 
de pensarse. 
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Ahora, si bien el estilo de personalidad del participante ha permitido hasta el momento 
comprender los fenómenos emergentes de la relación analítica (Blatt, 1990; Blatt & Shahar, 
2004), la siguiente organización permite aproximarse a la forma específica que adopta este 
vínculo (Hennissen et al., 2019), es decir, una interacción que no aparece con sus otros 
significativos. A lo largo de los ERs que componen esta CR, se puede apreciar a un Self en 
relación con un Otro, ambos comprometidos en el proceso terapéutico, en el cual las propias 
características del terapeuta fomentan la sensación de cercanía y compenetración que el 
paciente experimenta. Este resultado cobra suma importancia desde una perspectiva relacional; 
autores como Aron (1990) se refieren a la relación terapéutica como un proceso en el aquí y el 
ahora, en donde la propia subjetividad del terapeuta despierta contenidos en el paciente e 
influye en la co-construcción de la transferencia. 
En este sentido, se encuentra la configuración “CT5: Self auténtico - Otro auténtico”. 
En esta oportunidad, se observa la interacción entre un Self comprometido con un Otro también 
comprometido, el cual adquiere la cualidad de “imperfecto”, es decir, puede fallar (RO). Sin 
embargo, el Self, lejos de sentirse decepcionado, comprende al Otro en sus defectos y admira 
aquel lado del terapeuta que se esfuerza por entender, otorgándole mayor importancia al 
compromiso que percibe de este (RS); en otras palabras, el deseo principal del paciente es que 
su terapeuta se interese en él y se involucre en el proceso (DOS). 
“No me molesto cuando no es acertado (RS) [...] osea es una persona, también tiene 
su proceso y todo lo que es la transferencia-contratransferencia, es todo un mundo de trabajo. 
Puede empatizar, leerme y ayudarme a hilar (RO). Valoro sus equivocaciones (RS) también 
porque significa que está involucrado con lo que me pasa (DOS).” 
En adición a ello, existen situaciones en las que el paciente desea estar al nivel del 
terapeuta y ser importante para él (DSS). Cabe destacar que es el propio terapeuta quien rompe 
parcialmente el encuadre y le revela parte de su intimidad al paciente, al percibirlo capaz y 
confiar en él (RO). Ante esto, el Self se siente agradecido, importante para el Otro y lo valora 
(RS). 
“Varias veces le ha metido el “sé que esto no es profesional…” y termina diciéndome 
una huevada (RO). Siento que tiene confianza en mí de poder romper fácil con los protocolos 
y decirme algo (DSS). Confía en que puedo manejarlo o que no voy a decir nada (RO). Siento 
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que él también sabe que es confidencial desde mi parte, que no lo voy a juzgar, que voy a 
apreciar lo que me diga (RS) y si no al final también nos reímos de lo que me ha contado.” 
Con respecto a la ruptura del encuadre, Werbart & Levander (2015) concluyeron que 
la técnica psicoanalítica debe ajustarse a las diferentes necesidades, defensas y flexibilidad 
psíquica de los pacientes para fomentar cambios en las estructuras psicológicas dinámicas.  
Por otra parte, al mencionar: “me he dado cuenta que la terapia no la hago yo ni la 
hace él, la hacemos ahí en conjunto, en ese espacio [...] Ha sido todo un proceso de darme 
cuenta, ya sea porque él me lo ha hecho notar o porque yo también me he estado dando 
cuenta”, se pueden apreciar una característica fundamental de esta forma vincular. Y es que los 
pacientes con depresión introyectiva tienden a presentar mayores dificultades para participar 
completamente en el proceso del tratamiento, posiblemente debido a su evitación de la 
intimidad y la cercanía (Mongrain, 1998). 
Blatt (1995; 2008) señala que estos pacientes necesitan mayor tiempo para adecuarse a 
una relación terapéutica y empezar a cambiar representaciones negativas yoicas arraigadas, 
mediante una actividad terapéutica que promueva sus procesos asociativos y disminuya su 
distanciamiento interpersonal. Ello fue respaldado en el estudio de Mellado y colaboradores 
(2018) quienes encontraron la misma valoración sobre la técnica y virtudes para el cambio en 
sus participantes introyectivos. 
Por todo lo mencionado, esta configuración revela una co-construcción de la relación 
paciente-terapeuta: Self-Otro que se encuentran, permitiendo el mutuo reconocimiento y la 
integración de afectos disonantes. Ello refleja lo dicho por Blatt (2004) al sugerir que pacientes 
con depresión introyectiva se benefician particularmente de enfoques psicodinámicos a largo 
plazo: a medida que progresan en terapia y se resuelven las ansiedades primordiales, comienza 
una interacción dialéctica evolutiva normal entre el desarrollo de la capacidad relacional y de 
la autodefinición, reactivando así el proceso previamente roto. En adición a ello, se evidencia 
cómo un enfoque relacional, de orientación intersubjetiva, en el que paciente y terapeuta 
construyen un vínculo de compromiso y autenticidad, permite al analista ser más sensible a las 









La presente investigación tuvo como objetivo principal explorar la relación terapéutica 
desde la perspectiva de un consultante de psicoterapia psicoanalítica, diagnosticado con 
depresión introyectiva. A través del presente trabajo fue posible observar que las formas 
específicas de organizar la experiencia relacional con un Otro repercuten en la dinámica 
paciente-terapeuta. En concreto, elementos de las configuraciones relacionales con otros 
significativos tales como las representaciones del self, deseos hacia el Otro para con el self 
(DOS) y las respuestas del self (RSs), se actualizan en la relación terapéutica. Sin embargo, y 
en adición a estos elementos repetitivos, se hallaron variantes específicas tanto en las respuestas 
del Otro (ROs) como en las representaciones del Otro. 
En relación al primer objetivo específico, caracterizar las configuraciones relacionales 
del consultante con sus otros significativos, se observó que el sufrimiento del paciente con 
depresión introyectiva se vincula a relaciones en las que se representa a sí mismo como 
incomprendido o descalificado, frente a Otros representados como poco comprensivos, 
insensibles o críticos. En dichas dinámicas, el participante expresa deseos tales como ser 
comprendido emocionalmente, o bien ser aceptado, respetado y tomado en serio. Ante estas 
demandas, los Otros suelen responder con falta de comprensión, desconexión afectiva, 
justificaciones y exigencias, así como críticas y reprimendas. Por consiguiente, el consultante 
despliega una serie de respuestas que abarcan enfados con el Otro, oponerse y tomar distancia, 
o justificar al Otro, resignarse e incluso recriminarse. 
En adición a ello, los límites y el poder constituyen características fundamentales en 
sus vínculos. Ello se pudo ver reflejado en CRs en donde el consultante desea la cercanía del 
Otro pero al mismo tiempo necesita que le den independencia. De no encontrar las respuestas 
que respeten el espacio requerido por el self, o que de cierta manera este las sienta como 
transgresivas, termina por sentirse frustrado, sofocado y se aísla. Por el contrario, de encontrar 
respuestas que procuren no invadir los límites, el participante se termina sintiendo acompañado 
y seguro en su autonomía. Asimismo, existen ocasiones en las que frente a la posibilidad de 
pedir ayuda, el participante opta por autoexigirse y buscar soluciones por su cuenta: entran en 
conflicto la representación de sí como necesitado/vulnerable frente a un sí mismo 
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autosuficiente. Todos estos elementos descritos coinciden con la evidencia empírica previa en 
pacientes con depresión introyectiva. 
En referencia al segundo objetivo específico, describir las configuraciones relacionales 
del consultante con el terapeuta, se encontraron deseos similares o idénticos a los previamente 
expuestos en las CRs con Otros significativos, así como representaciones del self y respuestas 
anticipatorias del self. No obstante, en esta ocasión la representación y las respuestas del Otro 
(el terapeuta) varían, con lo cual las respuestas finales del self también. 
Con respecto a los elementos repetitivos, el participante expresó deseos por ser 
comprendido en su estado emocional, y deseos por ser aceptado y respetado. A ello se le 
añadían respuestas anticipatorias a las posibles respuestas del Otro que no velaban por ajustarse 
a sus necesidades, tales como oponerse, poner a prueba, intentar dominar el campo, perseverar 
en la discusión, y representaciones de sí mismo como incomprendido o descalificado. Sin 
embargo, dado que el terapeuta responde con comprensión, interés y receptividad, brinda un 
ambiente de confianza, no emite juicios, acepta y reconoce necesidades, el self  finalmente 
termina sintiendo una relación en la cual sus necesidades son satisfechas. A partir de este 
encuentro con un Otro comprensivo, receptivo y que lo reconoce, el participante despliega 
respuestas de calma, sentirse comprendido, aceptado, reconocido y en confianza. 
En adición a ello, se pudieron observar situaciones en las que el consultante sentía que 
su autonomía estaba en juego frente al terapeuta, nuevamente, con un deseo por ser 
acompañado por este, con cuidado de los límites. Dadas las respuestas de prudencia y cautela 
del terapeuta, el self se articula y le es posible sentir la cercanía del Otro sin invasión. No 
obstante, se encontró que al expresar su vulnerabilidad, el participante siente cómo un Otro es 
capaz de descifrarlo y ello lo hace sentir incómodo. Es en este sentido que necesita que le 
devuelvan su agencia, es decir, desea que el terapeuta lo empodere. Frente a ello, el terapeuta 
lo motiva, reconoce sus logros y lo fortalece, sintiéndose finalmente el consultante capaz, 
empoderado y autosuficiente. 
En paralelo, se encontró una configuración que respondía al vínculo particular entre 
terapeuta y paciente, más allá de la carga transferencial: “CT5: Self Auténtico - Otro 
Auténtico”. Esta se caracteriza por una co-construcción en el aquí y el ahora en donde puede 
verse el encuentro entre dos personas comprometidas con el proceso analítico, confiando 
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mutuamente y, por parte del consultante, tolerando la capacidad del Otro de fallar, valorando 
su entrega y sintiéndose agradecido por ello. 
Es posible destacar como principales implicancias, por un lado, que este estudio 
comprende un primer acercamiento al fenómeno de la relación terapéutica en pacientes con 
depresión introyectiva en el contexto peruano, bajo una mirada de la psicología dinámica. Por 
otro lado, a partir de los resultados pudo observarse cómo a pesar de que los deseos y 
representaciones de sí mismo o de Otros significativos no varían, el encuentro con el terapeuta 
y las nuevas respuestas que este ofrece, permiten al paciente ampliar el repertorio de sus 
respuestas. 
Asimismo, fue posible enfatizar cómo la clasificación propuesta por Blatt, en concreto 
el estilo depresivo introyectivo, es congruente con el paradigma relacional de la psicología 
dinámica. A partir de lo descrito por el participante, se pudo observar que el lugar que el Otro 
ocupa en su mente se encuentra primordialmente en función a la valoración que, finalmente, 
este puede asignarse a sí mismo. En otras palabras, la configuración de su psique siempre está 
dada a partir de la interacción con un otro que amenaza su sentido de sí, al mismo tiempo que 
lo requiere para sostener su sentido de valía. Finalmente, trascendiendo la perspectiva 
sintomatológica descriptiva, se evalúa oportuno continuar integrando aspectos de la 
personalidad de los pacientes depresivos introyectivos con el propósito de una mayor 
comprensión del cuadro y un mejor abordaje psicoterapéutico. 
La principal limitación que se identificó fue la estrategia planteada para acceder a la 
población. Al no contar con acceso a los participantes por medio de instituciones de salud 
mental, se optó por tener un primer acercamiento a los mismos a través de los terapeutas. El 
límite estuvo en que únicamente aquellos terapeutas que se sentían cómodos con determinados 
procesos estaban dispuestos a comentarle sobre el estudio a sus pacientes, lo cual de por sí ya 
implicaba un sesgo. Asimismo, al tratarse de un grupo a estudiar con características clínicas de 
especificidad considerable, se tuvo que descartar la participación de diferentes potenciales 
participantes por no cumplir los criterios de inclusión/exclusión. 
Con respecto a futuras investigaciones en esta línea de trabajo, se considera importante 
el estudio de casos múltiples con la finalidad de encontrar patrones transversales a la dinámica 
introyectiva, en la relación terapéutica. Por otra parte, resulta interesante realizar 
investigaciones sobre la relación terapéutica en pacientes con depresión anaclítica para 
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observar la variación en la técnica clínica a partir de los diferenciados elementos de las 
configuraciones relacionales de pacientes con este estilo de personalidad. Finalmente, sería 
conveniente capturar la perspectiva del terapeuta, permitiendo así un enfoque intersubjetivo.  
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Apéndice 1: Consentimiento Informado 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES 
 
La presente investigación es conducida por el estudiante Fernando Cuba Villanueva de 
la Facultad de Psicología de la Pontificia Universidad Católica del Perú, bajo la supervisión 
de la Mg. Doris Argumedo Bustinza.  
 
El objetivo de este estudio es conocer las formas predominantes en que las personas 
con depresión construyen la relación con su psicoterapeuta, es decir, la relación analítica. 
 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá asistir a tres sesiones de 
evaluación. En la primera se le solicitará llenar una ficha de datos sociodemográficos y 
clínicos, así como responder a un cuestionario, lo cual tomará aproximadamente 30 minutos 
de su tiempo. Estos documentos brindarán una descripción general de su persona, y 
permitirán conocer cómo se ha estado sintiendo usted en las últimas semanas y explorar sus 
diversas experiencias de relación con otros. La segunda y tercera sesión implicarán entrevistas 
de aproximadamente 40 y 60 minutos respectivamente, las cuales permitirá profundizar en su 
experiencia personal. Las conversaciones serán grabadas con la finalidad de que el 
investigador pueda transcribir las ideas que usted haya expresado, asegurando la posterior 
destrucción de dichas grabaciones, al cabo de dos años por motivos de auditoría. 
 
Su participación será voluntaria. La información que se recoja será estrictamente 
confidencial, y será utilizada únicamente para fines de la presente investigación y las 
publicaciones que se deriven de ella. El material será almacenado hasta la finalización de 
estos productos y posteriormente eliminado. Las transcripciones cuidarán su identidad 
mediante el uso de seudónimos y solo serán accesibles para el investigador.  
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Al finalizar la investigación, se realizará una devolución oral de lo encontrado al 
participante con la finalidad de que pueda articular lo descubierto a su proceso 
psicoterapéutico. 
 
Si tuviera alguna duda con relación al desarrollo del estudio, usted es libre de formular 
las preguntas que considere pertinentes. Además, puede finalizar su participación en cualquier 
momento de la investigación sin que esto represente algún perjuicio para usted. Si se sintiera 
incómodo o emocionalmente movilizado frente a alguna de las preguntas o temas de 
conversación, puede ponerlo en conocimiento de la persona a cargo de la investigación y 
abstenerse de responder. 
 




doy mi consentimiento para participar en el estudio y soy consciente de que mi participación 
es enteramente voluntaria. He recibido información sobre la investigación y he tenido la 
oportunidad de discutir sobre el estudio y hacer preguntas. 
 
Al firmar este protocolo estoy de acuerdo con que la información que se recoja será 
confidencial y que mi identidad será cuidada a lo largo del proceso. Entiendo que puedo 
finalizar mi participación en el estudio en cualquier momento sin que esto represente algún 
perjuicio para mí. 
 
Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento e información del 
estudio. En caso de alguna duda con respecto a la investigación, puedo comunicarme con la 




___________________   ______________________________________ 
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Firma              
 
 
______________________________________  ___________________ 
Nombre del Investigador responsable                                     Firma                                






Apéndice 2: Ficha Sociodemográfica - Clínica 
 








Lugar de procedencia: ______________________________________ 
 
Distrito en que reside: ______________________________________ 
 
Grado de instrucción: ______________________________________ 
 





Estado civil: ___________________ 
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Apéndice 3: Entrevista semiestructurada 
 
Eje temático 1:  Experiencia de la depresión  
- “¿Cómo se describe a sí mismo?” 
- “¿Qué significa para usted tener depresión?” 
- “¿Considera que tener depresión ha influido/afectado en su forma de ser o quién es 
usted? ¿Cómo así?” 
 
Eje temático 2: Aspectos de la Relación Terapéutica 
- “¿Cómo así llegaste a terapia?” 
- “¿Cómo así con ese terapeuta?” 
- “¿Cómo ha sido tu proceso terapéutico?” 
- “¿Podrías contarme acerca de la relación que tienes con tu terapeuta?” 
 
Apéndice 4: Perfil para los psicoterapeutas 
 
Descripciones prototípicas de los estilos anaclítico e introyectivo 
 para elegir potenciales participantes 
 
Las personas con tendencia anaclítica se preocupan por temas asociados a sus relaciones con 
los demás.  
- Suelen sentirse solos, abandonados y desamparados.  
- Temen ser rechazados, y desean ser queridos y protegidos.  
- Valoran a los demás en función al cuidado y gratificación que proveen.  
- Se esfuerzan por mantener relaciones cercanas y tienen dificultades para establecer 
límites con los demás.  
- Tienden a esforzarse por agradarle a los otros y suelen verse atrapados en relaciones 
donde sienten que se aprovechan de ellos.  
- Suelen cuidar de otros e intentan buscar la reconciliación en situaciones de conflicto.  
- Ante una pérdida o separación, intentan buscar de manera desesperada otra relación que 
la reemplace.  
- Suelen haber historias tempranas de abandono, negligencia o consentimiento excesivo. 
- Los estresores que precipitan la depresión suelen involucrar experiencias de separación, 
pérdida o rechazo. 
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- Son emocionalmente ingenuos, confiados y se centran en los sentimientos. Sin embargo, 
pueden temer experimentar emociones intensas al relacionarse con los demás.  
- Tienden a ser pasivos y a permanecer en silencio en lugar de objetar. Se distraen, son 
intuitivos y su pensamiento es figurativo.  
 
Las personas con tendencia introyectiva luchan por la autodefinición, autonomía, el poder y 
el prestigio.  
- Temen el fracaso y la humillación.  
- Cuando perciben que han fallado se sienten inferiores, muy culpables.  
- Son asertivos, quieren valerse por sí mismos, funcionar de manera independiente y 
lograr resultados. Se esfuerzan por preservar una sensación de ser efectivos y objetivos, 
en control y emocionalmente neutrales.  
- Tienden a ser bien organizados, constantes, responsables, precisos, cautelosos y 
metódicos.  Quieren aprender, saber más, y, a menudo, son percibidos por otros como 
adictos al trabajo y perfeccionistas.  
- Son críticos con los demás y con ellos mismos, y se sienten criticados fácilmente. 
Sienten que no son lo suficientemente buenos y se comparan con los demás.  
- Suelen ser evitativos o desdeñosos en sus relaciones, ya que establecer vínculos 
interpersonales no es una prioridad. Las relaciones existentes suelen ser impersonales y 
distantes.  
- Se centran en el comportamiento observable, la lógica, la consistencia y la causalidad. 
Su pensamiento es analítico y literal.  
- Los estresores que precipitan la depresión suelen involucrar experiencias de fracaso y 
humillación.  
- Las historias tempranas suelen involucrar figuras primarias punitivas y críticas, 




Apéndice 5: Carta Invitación 
 
CARTA DE INVITACIÓN PARA PARTICIPANTES 
 
Mi nombre es Fernando Cuba Villanueva y soy estudiante de Psicología de la Pontificia 
Universidad Católica del Perú. Por medio de esta carta me gustaría invitarlo/a a participar en 
una investigación que estoy realizando bajo la supervisión de la Mg. Doris Argumedo Bustinza. 
 
El objetivo de mi investigación es conocer la manera en que las personas con depresión se 
relacionan consigo mismas y construyen sus relaciones con los demás, especialmente con sus 
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psicoterapeutas. El presente estudio permitirá ampliar el conocimiento sobre la depresión y 
generar aportes que permitan ayudar a personas que atraviesan situaciones similares a la suya. 
 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá asistir a: 
- Una primera sesión de evaluación, en donde se le solicitará completar una ficha de datos 
sociodemográficos y clínicos, así como responder a un cuestionario que permitirán 
conocer cómo se ha estado sintiendo usted en las últimas semanas y explorar sus diversas 
experiencias de relación con otros (30 minutos). 
- Una segunda sesión de entrevista para profundizar en su experiencia personal (40 
minutos). 
- Una tercera sesión de entrevista para profundizar en su experiencia en relación otros (1 
hora). 
  
Su participación será voluntaria y la información recogida será confidencial.  
 
Al finalizar la investigación, se le realizará una devolución oral de los principales resultados  
con la finalidad de que pueda articularlos a su proceso psicoterapéutico. 
 
Si está interesado en participar, por favor bríndeme sus datos de contacto para comunicarme 




Número/s telefónico/s: ______________________/______________________ 
 
Correo electrónico: _____________________________________________________ 
 
 
